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ВСТУП

Методичні рекомендації, які було розроблено співробітниками кафедри госпітальної педіатрії і дитячих інфекційних хвороб, реалізують систему програмно-цільового управління якістю підготовки фахівців. Методичні рекомендації дозволять студентам при підготовці до практичного заняття визначити його мету, яка опирається на навички та уміння, отримані на попередніх кафедрах, а також оцінити ступінь своєї підготовки до заняття за резуль​татами рішення тестових завдань. Для якісної організації позааудіторної підготовки студентів до заняття в методичних рекомендаціях додано пе​релік основних теоретичних питань та рекомендованої літератури. В процесі вивчення курсу дитячих хвороб особлива увага звертається на якість оволодіння практичними навичками з методики обстеження дітей (пальпація, перкусія, аускультація, вміння оцінювати основні лабораторні показники). В процесі проведення підсумкового заняття оцінюється також вміння студентів заповнювати основні розділи історії хвороби в клініці дитячих хвороб (написання учбової історії з дитячих хвороб "Навчальним планом" не передбачене). Також на підсумковому занятті перевіряються вміння студентів діагностувати найбільш поширені соматичні та інфекційні захворювання, враховувати морбідний стан дітей при наданні стоматологічної допомоги, проводити профілактику захворювань, які мають зв'язок із стоматологічною патологією. Значна увага звертається на вміння студентів надавати дітям невідкладну допомогу.
1. МЕТА ДИСЦИПЛІНИ.

Мета вивчення дисципліни «Педіатрія» - кінцеві цілі встановюються на ОПП підготовки спеціаліста відповідно до її розділів і є основою для побудови змісту навчальної дисципліни. На підставі кінцевих цілей сформульовані конкретні цілі у вигляді певних умінь, цільових завдань, що забезпечують досягнення кінцевої мети вивчення дисципліни:

ЗАВДАННЯ ДИСЦИПЛІНИ
1. Навчити студентів:

· проводити клінічне обстеження різних органів та систем у здорових і хворих дітей; 

- аналізувати вікові особливості функцій організму; 

- робити висновок про фізичний та психомоторний розвиток дітей різного віку; 

- збирати анамнез вигодовування дитини грудного віку та оцінювати його; 

- розрахувати добовий та разовий об'єм їжі дитині залежно від віку немовляти. 

- визначити етіологічні та патогенетичні фактори найбільш поширених соматичних та інфекційних захворювань дитячого віку; 

- аналізувати типову клінічну картину та основні синдроми ураження дихальної, серцево-судинної, травної, сечової систем у дітей; 

- складати план обстеження і трактувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при типовому перебігу захворювання; 

- демонструвати володіння принципами лікування і профілактики найбільш поширених захворювань дитячого віку; 

- надавати екстрену допомогу при основних невідкладних станах та демонструвати володіння навичками первинної реанімації новонародженого; 

- класифікувати та аналізувати типову клінічну картину найбільш поширених дитячих інфекційних захворювань; 

- проводити комплекс протиепідемічних заходів у вогнищі інфекційного захворювання і володіти принципами імунопрофілактики інфекційних захворювань у дітей; 

- демонструвати морально-деонтологічні та субординаційні принципи медичного фахівця.

Згідно з навчальним планом додипломне вивчення педіатрії передбачається протягом 8 занять на 4-му курсі і загальний обсяг учбового часу становить 24 години.

2. СТРУКТУРА ТА ЗМІСТ ДИСЦИПЛІНИ

Вивчення дитячих хвороб: 

а) базується на знаннях та вміннях, отриманих студентами при вивченні медичної біології, біологічної хімії, морфологічних дисциплін, нормальної та патологічної фізіології, фармакології й інтегрується з цими дисциплінами; 

б) проводиться з використанням знань та пропедевтичних умінь, отриманих на кафедрі внутрішніх хвороб; 

Видами навчальної діяльності студентів згідно з навчальним планом є: а) лекції, б) практичні заняття, в) самостійна робота студентів (СРС), в організації якої значну роль мають консультації викладачів. Тематичні плани лекцій, практичних занять, СРС забезпечують реалізацію у навчальному процесі всіх тем, які входять до складу змістових модулів. 

Теми лекційного курсу розкривають проблемні питання відповідних розділів дитячих хвороб. 

Практичні заняття за методикою організації є клінічними, спрямовані на контроль засвоєння теоретичного матеріалу й формування практичних вмінь та навичок, а також вміння аналізувати й застосовувати одержані знання для вирішення практичних завдань. Основним цільовим напрямком кожного практичного заняття повинно бути вивчення особливостей формування та перебігу патологічних станів і захворювань у дітей та використання цих знань при визначенні тактики надання стоматологічної допомоги. 

Засобами контролю є тестові завдання, клінічні ситуаційні задачі; контроль виконання практичних навичок. 

Самостійна робота студента – одна з організаційних форм навчання, що регламентується робочим навчальним планом і виконується студентом самостійно поза межами аудиторних занять. Видами самостійної роботи студентів є: пошук та вивчення додаткової літератури, створення алгоритмів, написання рефератів, доповідей для виступу з повідомленнями на практичних заняттях. 

Оцінка успішності студента з дисципліни є рейтинговою і виставляється за багатобальною шкалою з урахуванням оцінок засвоєння тем.

Обсяг навчального навантаження студентів описаний у кредитах ЕСТS, які зараховуються студентам при успішному засвоєнні ними відповідного модулю (залікового кредиту). 

Згідно навчального плану вивчення дисципліни «Дитячі хвороби» здійснюється в VІІ-VІІІ семестрах, протягом четвертого року навчання. Програма з дисципліни структурована, представлена 2 змістовими модулями. Практичні заняття проводяться за модульно-цикловим принципом. Тривалість практичних занять 4 години. Заняття проводяться в стаціонарних та поліклінічних відділеннях клінічної бази кафедри.

СТРУКТУРНИЙ ПЛАН ПІДГОТОВКИ З НАВЧАЛЬНОЇ ДИСЦИПЛІНИ «ДИТЯЧІ ХВОРОБИ»

	Структура

навчальної

дисципліни
	Кількість годин/ з них
	Рік нав
чання
	Види контролю

	
	Всього год/ кредитів
	Лекції
	Практичні заняття
	Самостійна робота
	
	

	Змістових

модулів 2
	45/
1,5
	6
	24
	15
	4
	Підсумковий модульний контроль.

Засоби контролю: тестові завдання, итуаційні задачі, практичні навички за стандарти зованим переліком


ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН ЛЕКЦІЙ

	№ пп
	Тема
	Кіль год

	1.
	1. Педіатрія як наука про здорову і хвору дитину. Медичний догляд за дітьми. 

Особливості вигодовування та харчування дітей.
	2

	2.
	Основні клінічні синдроми та їх клінічне значення в діагностиці захворювань дитячого віку.
	2

	3.
	Невідкладна допомога при загрозливих станах у дітей (гостра дихальна, серцево- судинна недостатність; гіпертермічний, судомний синдроми, геморагічний синдром).
	2

	
	Всього
	6


ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТЬ 

	№ пп
	Тема
	Кільк. годин

	1.
	Фізичний і нервово-психічний розвиток дітей. Новонароджена дитина. Методика клінічного обстеження дітей.
	3

	2.
	Вигодовування та харчування здорових дітей. Хронічні розлади харчування у дітей раннього віку. 
	3

	3.
	Рахіт і його вплив на формування зубощелепної системи.
	3

	4.
	Найбільш поширені захворювання органів дихання, травлення, сечової системи у дитячому віці.
	3

	5.
	Найбільш поширені серцево-судинні захворювання
	3

	6.
	Геморагічні діатези у дітей.
	3

	7
	Інфекційні   захворювання   дитячого   віку.   Імунопрофілактика  дитячих інфекціних захворювань.
	3

	8
	Підсумковий модульний контроль
	3

	
	Всього
	24


ТЕМАТИЧНИЙ ПЛАН САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ

	№

пп
	Тема
	Кількість

год
	Види контролю

	1.
	Морфофункціональні особливості шкіри, підшкірної клітковини у дітей. Особливості об’єктивного обстеження шкіри та підшкірної клітковини у дітей.
	1,5
	Поточний контроль 

	2.
	Анатомо-фізіологічні особливості кісткової і м язевої систем у дітей. Особливості об’єктивного обстеження кісткової та м’язової систем у дітей.
	2
	Підсумковий мо
дульний контроль

	3
	Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у дітей. Особливості об’єктивного обстеження органів дихання у дітей.
	2
	Поточний контроль

	4.
	Анатомо-фізіологічні особливості серця і судин у дітей. Особливості об’єктивного обстеження серцево-судинної системи у дітей.
	2
	Поточний контроль

	5
	Анатомо-фізіологічні особливості органів травлення у дітей. Особливості об’єктивного обстеження органів травлення у дітей.
	2
	Поточний контроль

	6
	Анатомо-фізіологічні особливості органів сечової системи. Особливості об’єктивного обстеження сечової системи у дітей.
	2
	Поточний контроль

	7.
	Вітаміни та їх значення для розвитку дитини. Семіотика гіпо- та гіпервітамінозів у дітей.
	1,5
	Підсумковий мо
дульний контроль

	8.
	Синдром кишкового токсикозу з ексикозом у дітей. Визначення ступеню та типу ексикозу. Дієтотерапія, оральна регідратація, принципи інфузійної терапії при кишковому ексикозі.
	2
	Підсумковий мо
дульний контроль

	
	Всього годин
	15


Тема 1. Фізичний і нервово-психічний розвиток дітей. Новонароджена дитина. Методика клінічного обстеження дітей

І.Актуальність теми: 

    За визначенням ВООЗ, здоров'я - це стан повного фізичного, психічного та соціального благополуччя, а не тільки відсутність захворювань та вад розвитку. Використання валеологічного підходу до оцінки стану здоров'я дітей дозволяє об'єктивно оцінити ріст та розвиток дитини. Діагностика захворювань у дітей і проблема оцінки їх загального стану - важлива і складна проблема педіатрії. Не дивлячись на велику кількість сучасних додаткових методів дослідження, як інструментальних, так і лабораторних, клінічне обстеження відіграє вирішальну роль в діагностичному алгоритмі. Тільки володіючи навичками клінічного обстеження лікар може встановити правильний діагноз не пропустивши жодної, навіть незначної ознаки захворювання. Окрім оволодіння методиками дослідження та практичними навичками, необхідно звикати до системного та ретельного обстеження дитини.
2. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується)

Студент повинен мати уявлення про(ознайомитися): 

- вікові особливості основних показників функціонального стану організму здорових дітей;

 - закономірності фізичного і нервово-психічного розвитку; 

 - критерії оцінки загального стану хворих дітей; 

 - фізіологічні та граничні стани новонародженої дитини;

 - первинний туалет новонародженого;

 - асфіксію новонародженого, реанімаційні заходи;

 - методику клінічного обстеження дітей;

 - схему і методику збирання анамнезу в залежності від віку дитини;

 - методичні особливості та техніка пальпації, перкусії, аускультації при обстеженні дітей;

 - аспекти етики і деонтології в педіатрії..

Студент повинен оволодіти навичками:

- збирання скарг та анамнезу захворювання;

- вміти провести загальний огляд та оцінити стан хворої дитини;

- оцінити дані отримані при перкусії, пальпації, аускультації
- вміти інтерпретувати результати лабораторного та інструментального обстеження хворої дитини;

- сформулювати остаточний діагноз відповідно до існуючої класіфікації

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція):

	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1. Анатомія
	Анатомічні особливості і будову систем та органів у дітей. Особливості розвитку тимчасових та постійних зубів.
	Виявити відхилення від нормальної будови органів.

	2.Гістологія
	Структурно-морфологічні особливості організму дитини.
	

	3. Нормальна та патологічна фізіологія
	Особливості росту та розвитку органів та систем дитини.
	

	4.Внутрішні хвороби
	Методику клінічного обстеження. 
	Послідовно зібрати анамнез, обстежить системи та органи дитини.

	5. Стоматологичні дисципліни
	Особливості прорізування тимчасових та постійних зубів, характер прикусу  в дитячому віці. 
	Виявити відхилення від нормального прорізування тимчасових зубів та прикусу


4. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	1.Аускульта́ція
	- (лат. ausculto — вислухую) — метод дослідження, що полягає у вислухуванні звукових явищ, які виникають в організмі людини і тварин і здійснюється за допомогою спеціальних інструментів — стетоскопа, фонендоскопа (посередня аускультація).

Аускультація є важливим методом дослідження легень, серця й судин та діагностики їх захворювань.

	2.Перкусія
	- метод дослідження серця, легень та інших внутрішніх органів. Полягає в тому, що звук, який виникає при вистукуванні здорових і уражених органів відрізняється і розпізнається лікарем.

	3.Пальпація 
	- послідовне обмацювання поверхні тканини та органів.

	4.Антропоме́трія
	- один з основних методів антропологічного дослідження, який полягає у вимірюванні тіла людини та його частин з метою встановлення вікових, статевих, расових та ін. особливостей фізичної будови.

	4.Розвиток дитини 
	- напрямок науки, що вивчає процеси та механізми, які супроводжують фізичний та психічний розвиток малюка під час дорослішання.


5.Зміст теми:

     Методика обстеження дитини має свої особливості, вона вимагає від лікаря або фельдшера не тільки міцних знань, а й уміння знайти підхід до дитини і викликати у неї та її батьків довір'я до себе. Розмову з матір'ю маленького пацієнта та з самим пацієнтом не мож​на замінити ніякою найдосконалішою технікою, ніякими лабора​торними обстеженнями. Саме з розмови повинно починатися обсте​ження дитини. Воно складається з анамнезу (розпитування матері або рідних, а також самої дитини) і об'єктивного обстеження.

А Н А М Н Е З.

I.Паспортні дані: прізвище, ім'я, по батькові дитини;дата народження, вік;домашня адреса; яку дитячу установу відвідує дитина; відомості про батьків (П.І.Б., вік, місце роботи).

II.Анамнез захворювання.

1.Скарги хворого ( або батьків ):

2.Перебіг захворювання: час початку захворювання;обставини виникнення захворювання;з яких симптомів почалося захворювання;динаміка симптомів до моменту обстеження; яке лікування отримував хворий (амбулаторне, стаціонарне, санаторно-курортне, дієтотерапія, лікарські препарати, фітотерапія, фізіотерапія,  та ін.), його ефективність; дані інструментальних та лабораторних методів дослідження; при хронічному перебігу захворювання з'ясувати: кратність загострень, динаміку; наявність і ефективність диспансерного спостереження (лікування, обстеження). 

III. Анамнез життя.

А. Анамнез життя дитини  раннього віку ( до 3 років ): Від якої вагітності по рахунку дитя; якщо вагітність не перша, то чим закінчилася   попередня; як протікала вагітність в матері (токсикоз першої, другої половини вагітності- нудота, блювота, гіпертонія, нефропатія, еклампсія); дотримання режиму дня і дієти під час вагітності; пологи (термін, тривалість, ускладнення); чи закричало дитя відразу після народження, яким був крик (гучний, слабкий); маса тіла і довжина тіла при народженні; коли дитину приклали до грудей, чи активно дитя узяло груди, час та тривалість годування; коли відпав пуповинний залишок та загоїлась  пуповинна ранка; чи була фізіологічна втрата маси тіла новонародженого і коли вона відновилася; захворювання в період новонародженості (інтенсивність і тривалість жовтяниці, час її появи, пологова травма, захворювання шкіри і пупка, органів дихання, травлення, септичні захворювання та ін.); на який день і з якою масою тіла виписано дитя з пологового будинку; фізичний розвиток дитини: збільшення маси тіла і зростання на першому році життя (по місяцях) і після року; розвиток статики і моторики: коли дитя стало тримати голову, обертатися на бік, із спини на живіт, коли став сидіти, повзати, стояти, ходити, бігати; психічний розвиток: коли став посміхатися, гулить, взнавати матір, виголошувати окремі склади, слова, фрази; запас слів до 1 і 2 рокам; поведінка дитини вдома та  колективі; сон, його особливості і тривалість; характеристика живлення: на якому вигодовуванні знаходиться дитя - природному, штучному, змішаному; 

при природному вигодовуванні:час годування грудьми; активність смоктання; годування з однієї або обох молочних залоз; зціджування після годування; 

при змішаному вигодовуванні:причина перекладу на змішане вигодовування; чим догодовувають дитину; з якого віку; кількість і методика введення докорма; які заходи щодо боротьби з гіпогалактією в матері; 

при штучному вигодовуванні: причина перекладу на штучне вигодовування; з якого віку і чим годували дитину, в якій кількості і якій послідовності; який проміжок між годуваннями, регулярне або безладне годування, чи дотримувалася нічна перерва; терміни введення всіх видів корекції (соків, сирого тертого яблука, жовтка курячого яйця, рослинної, вершкової олії і ін.); коли почав отримувати прикорм, його кількість, послідовність введення, переносимість; час видалення від грудей; особливості смаку і апетиту; живлення дитяти на початок справжнього захворювання; 

коли прорізалися зуби і порядок їх прорезывания;перенесені захворювання - коли і які (у тому числі інфекційні, хірургічні втручання), особливості течії, ускладнення; профілактичні щеплення: проти туберкульозу (БЦЖ), поліомієліту, кашлюку, дифтерії, правця і кору; реакції на щеплення; туберкулинова проба - реакція Манту (коли проводилися, результат); контакт з інфекційними хворими.

Б. Анамнез життя дітей старшого віку: 

який по рахунку в сім'ї дитина; як розвиавався в період раннього дитинства; поведінка вдома і в колективі, для школярів - успішність в школі, яким предмети віддає перевазі; перенесені захворювання і хірургічні втручання; профілактичні щеплення; туберкулиновые проби (реакція Манту) коли проводилися, результат; контакт з інфекційними хворими.

IV. Родинний анамнез: стан здоров'я батьків і найближчих родичів (наявність соматичних захворювань, інфекційних, - туберкульоз, сифіліс, СНІД, та ін.; психічні захворювання, алкоголізм, наркоманія); скільки в сім'ї дітей і стан їх здоров'я, якщо вмирали, то від яких причин і в якому віці (отримані дані відбиваються в генетичній карті); стан генеалогічного дерева в межах трьох поколінь, починаючи з хворого дитяти до дідів і бабусь по вертикалі і до братів і сестер по горизонталі (наявність даного, аналогічного, інших  захворювань). з'ясувати наявність у дитини і найближчих родичів клінічних проявів синдромів імунологічної недостатності:

V.Аллергологический анамнез.

З'ясувати наявність: респіраторної алергії (вазомоторний риніт, поліноз, бронхіальна астма та ін.); харчової алергії (атопічний дерматит, кропив'янка, диспепсичні розлади та ін.); медикаментозної  алергії (на які препарати, клінічні прояви); алергічні реакції на щеплення (які саме, клінічні прояви).

VI. Матеріально-побутові умови: число членів сім'ї, кількість дітей, їх вік, кількість дорослих; у якій квартирі проживає сім'я: площа, суха, світла, тепла, чи провітрюється; хто доглядає дитину, стан здоров'я особи, що доглядає дитину; чи має дитя окреме ліжко; як часто дитя миють; чи забезпечено дитину іграшками, білизною; чи є одяг по сезону; чи дотримується режим дня, яка тривалість прогулянок і сну; режим харчування; у школярів - розпорядок дня, навантаження в школі, наявність додаткових навантажень.

ОБ'ЄКТИВНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Загальний огляд
Загальний огляд часто є джерелом для діагностики різних захворювань. При цьому визначають: стан свідомості, положення у ліжку, вираз обличчя, реакція на оточуючих.

Свідомість дитини може бути не порушена та порушена. Розрізняють декілька ступенів порушення свідомості:

1. Коматозний стан (кома) - повна втрата свідомості.

2. Сопорозний стан

3. Ступор

4. Збудження, маячення, галюцинації

Положення у ліжку може бути активним, пасивним та вимушеним. Активне положення визначають коли дитина вільно пересувається, активна, це положення хворого яке він може змінювати залежно від власних потреб (Майданник В.Г.). При пасивному положенні дитина лежить під дією сили тяжіння. Вимушене положення визначається тоді, коли дитина намагається прийняти таке положення, при якому легше переносити хворобу.

Вимушене положення може бути різноманітним. При підвищенні внутрішньо​черепного тиску (менінгіт, менінгеальний синдром) дитина лежить на боці, ноги згинає у колінних суглобах та прижимає їх до черева, голову запрокидує назад завдяки ригідності м'язів потилиці. При захворюваннях нижніх дихальних шляхів -пневмонії, плеврити тощо дитина займає положення на боці, відповідному половині ураження. Під час нападу бронхіальної астми дитина як правило сидить, тримаючись руками за спинку стільця або поклавши їх на коліна. Таке положення допомагає включати допоміжну дихальну мускулатуру в акт дихання, тим самим полегшуючи його. При гострих захворюваннях черевної порожнини (гострий апендицит, гострий мезаденіт, гострий перитоніт) діти часто лежать із ногою, зігнутою у кульшовому та колінному суглобах, що зменшує біль. При вроджених вадах серцево-судинної системи в стадії декомпенсації хвора дитина намагається зайняти напівсидяче положення, що зменшує задишку.

Вираз обличчя може бути спокійним, жвавим. Іноді за виразом обличчя вдається визначити важкість захворювання (гострий перитоніт, уремія, сепсис тощо).

Визначають також реакцію дитини на контакт з оточуючими, на огляд лікаря, на близьких, настрій дитини (спокійний, піднесений, збуджений тощо), цікавість до іграшок, швидкість відповіді на запитання.

Оцінюють аномалії розвитку та стигми дизембріогенезу (клініко-морфологічне обстеження). Велика кількість різноманітних спадкових синдромів та вроджених вад розвитку характеризується поєднанням окремих ознак. За „Методичними рекомендаціями для проведення клініко-морфологічного дослідження у родинах із спадковими синдромами (1986)" ознаки розділяються на три групи:

· альтернативні: або є або ні (шийні фістули, чотирьох пальцева складка на долоні тощо);

· вимірювальні: ознаки, які визначають абсолютним або відносним кількісним значенням (подовження, укорочення, збільшення, зменшення тощо);

· описові: ознаки, що характеризуються змінами шкіри, волосся, м'яких тканин тощо (плями „кава з молоком", „птиче обличчя", „клювовидний ніс" тощо).

Як правило той чи інший синдром має від 1-2 до 5 (рідко більше) відповідних ознак. Задача лікаря заключається у тому, щоб побачити дані аномалії та правильно їх інтерпретувати.

Оцінка загального стану: 

задовільне; 

середньої; 

важке (украй важке, термінальне);

Загальний вигляд дитини: 

свідомість (ясне, ступор, сопор, кома);

положення в ліжку (активне, пасивне, вимушене);

реакція на огляд (адекватна,  неадекватна); 

вираз обличчя (звичайне, страждальне, байдуже); 

настрій (рівне, занепокоєння, збудження, пригноблення).

            Визначення важкості стану дитини;

    В цілому при огляді  дітей молодшого віку потрібно пам'ятати, що:- вони лежать, коли болить,- повторна відмова від їжі говорить про нездоров'я,- вони приймають положення комфорту, коли їм добре.    У дітей більш старшого віку (також у немовлят) для  оцінки загального стану використовують в основному два головних критерії: 

1) ступінь вираженості синдрому; 

2)  ступінь вираженості функціональних порушень тієї чи іншої системи.

    Здорова дитина звичайно завжди життєрадісна, рухлива, цікавиться оточуючим. При задовільному стані  дитини відсутні або слабо виражені перераховані вище ознаки (допустима кволість та адинамія, неспокій). При стані середньої важкості  дитини поряд з кволістю, апатією завжди спостерігається сонливість. При важкому стані поряд із сонливістю виявляються різні стадії порушення свідомості (ступор, сопор, кома) та судоми.

    Ступор – це порушення свідомості, при якому хворий відповідає на поставлені йому запитання із запізненням, повільно, але відповіді правильні. При сопорозному стані звичайно хворий відповідає парадоксально, а саме на голосні звуки іноді не реагує, а на запитання, задане тихим голосом дає адекватну відповідь. Під комою розуміють повне виключення свідомості та цілеспрямованих рухів. Іноді для коматозного  стану характерний судомний синдром у вигляді тонічних або клонічних судом. Іноді, навпаки, при комі спостерігається повна нерухомість.

    Друга група критеріїв, що використовується для  оцінки важкості  загального стану хворого при тривалих та хронічних захворюваннях, заснована на ступені вираженості недостатності чи глибини та розповсюдженості ураження тієї чи іншої системи, що специфічно для того чи іншого класу захворювань.

    При захворюваннях шкіри в основі  оцінки важкості  загального стану хворої дитини, особливо раннього віку, лежить розповсюдженість (відсоток ураження поверхні тіла) або ступінь вираженості місцевого запального процесу (гіперемія, інфільтрація і т.ін.) шкіри та наявність загальних явищ (інтоксикація, зуд і т.д.).

    При захворюваннях кістково-м’язевої системи в основі  оцінки важкості  загального стану лежить, з одного боку, розповсюдженість  ураження, а з іншого – ступінь вираженості місцевих запальних змін, обмеження рухів у суглобах, ступінь деформації скелету. Додаткову інформацію дають результати рентгенологічного дослідження (ступінь деструкції кісткової тканини,  вираженість остеопорозу і т.ін.).

    При ураженнях м’язевої системи (міопатії) важкість  стану у першу чергу оцінюється за ступенем ураження дихальної мускулатури, можливості активних рухів. Додатковими критеріями е м'язовий тонус та сила скорочень, результати міографії.

    При захворюваннях дихальної системи важкість  стану визначається дихальною недостатністю(при навантаженні та спокої), яка проявляється збільшенням частоти дихання, зміною співвідношення частоти пульсу та дихання (в нормі у дітей першого року 3:1, у старших – 4:1), вираженістю цианозу, наявністю задухи, зміною артеріального тиску, а також відхиленнями показників pH крові, р02, рС02, BE крові.

    При  захворюваннях системи кровообігу ступінь важкості оцінюється за ознаками серцево-судинної недостатності (частота пульсу, задуха, вираженість цианозу, набряків, збільшення печінки тощо).

    При тривалих хронічних ураженнях нирок критерієм важкості є ступінь ниркової недостатності, яка проявляється клінічне поліурією, олігурією, м'язовою гіпотонією, та при додаткових методах обстеження (проба Зимницького, кислотно-лужна рівновага, рівень остаточного азоту, креатиніну, сечовини, електролітів, кліренсу).

    При захворюваннях печінки, крім ознак токсикозу, має значення ступінь збільшення печінки, вираженість жовтяниці, геморагічного синдрому, ознаки портальної гіпертензії (асцит, варикозне розширення вен ), відхилення біохімічних показників (трансамінази, альдолази, білірубіну, холестерину, лужної фосфатази тощо). У дітей з патологією гастродуоденальної зони враховується вираженість больового синдрому, наявність шлунково-кишкової кровотечі, наявність ерозій, виразок, блювоти, мелени.

    Таким чином, враховуючи критерії  стану важкості, його можна оцінити як задовільний, середньої важкості, важкий, вкрай важкий. Іноді виділяють ще агональний стан. 

    Критерії важкості загального стану, які визначаються при огляді  дитини часто суб'єктивні і залежать від досвіду та спостережливості лікаря. В найбільшому ступені це відноситься до поняття "інтоксикації" – необхідному в визначенні важкості стану.

Оцінка фізичного розвитку

1.Огляд:тип конституції дитині шкільного віку (нормостенический, астенічний, гиперстенический) - оцінити:форма грудної клітки (конусоподібна, бочкоподібна, циліндрова);відношення черевної стінки до реберної дуги ( на рівні, виступає, западає );розташування (хід) ребер - косе, горизонтальне;величина міжреберних проміжків;величина епігастрального кута;відстань від ребер до гребня клубової кісті;міра розвитку мускулатури;розвиток вторинних статевих ознак (див. ендокринну систему).

2.Пальпація:тонус і сила м'язів (див. м'язову систему).3.Оцінка симптомів  шкільної зрілості (для дітей 6 - 7 років):Філліпінський тест;оцінка зростання і ваги (див. нижчий);кількість постійних зубів;оцінка нервово-психічного розвитку:намалювати крапки у вигляді конверта; намалювати чоловічка; списати друкарськими буквами фразу; намалювати круг; виголосити слова з приголосними і шиплячими звуками.

4.Антропометрія.

1) маса тіла;

2) довжина тіла (у дітей до 1 року - лежачи, до 3 років - стоячи, старше за 3 роки - стоячи і сидячи);

3) довжина тулуба;

4) висота голови, верхній частини обличчя;

5) довжина верхньої кінцівки, плеча, передпліччя, кисті;

6) довжина нижньої кінцівки, стегна, гомілки, стопи;

7) обвід голови;

8) обвід грудей (у дітей старше 7 років - при спокійному диханні, у фазі максі мального вдиху і видиху);

9) обвід плеча, стегна, гомілки;

10) обвід живота;

5.Оцінка основних показників фізичного розвитку.

1)Визначити вік дитини до моменту обстеження (по таблиці).

2)Дати оцінку кожному показнику (вага, зрост, обвід грудей, голови):

а) порівнюючи з показниками, вычисленными методом орієнтовного розрахунку;

б) по таблицях антропометричних стандартів;

в) по таблицях центильного розподілу.

3)Обчислити і оцінити антропометричні індекси: Туру, Чуліцкой, Ерісмана.

4)Розрахувати поверхню тіла.

5)Зробити загальний висновок по фізичному розвитку (відповідність средневозрастным показникам, гармонійність).
Нервова система і органи чуття

Обстеження за пунктами 1, 2, 3, 11 проводиться педіатром, повне обстеження неврологічного статусу – невропатологом.

1.Огляд:

2.Дослідження рефлексів новонароджених (наявність, симетричність, сила відповіді).

3.Оцінка психомоторного і мовного розвитку дітей грудного та до 3-х років.

Необхідно з'ясувати в якому віці з'явилися наступні навики (у дужках вказані середні терміни їх появи у здорових дітей):

4.Дослідження черепномозкових нервів.

5.Дослідження рефлексів із слизових оболонок оболонок, шкіряних, сухожильних.

Оцінюється вираженість і симетричність рефлексів (у дужках вказаний рівень замикання рефлекторної дуги):

6.Дослідження чутливості.

7.Дослідження вегетативної нервової системи.

8.Дослідження пірамідної системи (довільні м'язові скорочення):

9.Дослідження екстрапірамідної системи.

10.Дослідження порушень координації рухів.

11.Оцінка менінгеальних симптомів:

12.Дослідження вищої нервової діяльності:

Шкіра і підшкірна клітковина

1.Огляд.

А.Огляд шкіри тулуба, кінцівок, долонь, підошов, волосистої частини голови; у дітей грудного віку – додатково області заднього проходу, складок за вушними раковинами, на шиї, в пахвових западинах, пахової ділянці, на стегнах, в міжпальцевих проміжках:  колір шкіри; вираженість венозній мережі (на голові, грудях, животі та ін.); наявність висипань (локалізація, поширеність, симетричність, характеристика морфологічних елементів); у новонароджених дітей - стан пупкової ранки; наявність вроджених вад розвитку (гемангіоми, невуси і ін.); характер обволосіння: надлишкове (локальне, поширене); алопеція (осередкова, дифузна); стан нігтів: колір; форма; товщина; наявність деформацій, поперечній покресленій; стан підшкірної жирової клітковини: вираженість; рівномірність розподілу.

Б.Огляд слизових оболонок порожнини рота (губ, щік, ясен, піднебіння, піднебінних мигдалин, піднебінних дужок, задньої стінки глотки, язика), кон'юнктив: колір; вологість; наявність висипань (охарактеризувати морфологічні елементи).

2.Пальпація: товщина шкірної складки; еластичність шкіри; вологість шкіри; температура шкіри; 

дослідження дермографізму: вигляд (білий, червоний, змішаний); швидкість появи (у сек.); час исщезновения; розміри (розлитою, нерозлитою); тургор м'яких тканин (на кінцівках); наявність набряків (на ногах, грудині,  крижах); наявність ущільнень; товщина підшкірної жирової клітковини (на животі, грудях, спині, кінцівках, особі); 

проби на резистентність капілярів: симптом джгута (Кончаловського - Румпель - Лєєде); симптом щипка; молоточковый симптом;

Лімфатична система

1.Огляд: наявність збільшених лімфовузлів ( локалізація, симетричність, розміри ); зміна шкіри над лімфовузлами ( почервоніння, набряклість, наявність свищів, рубців ).

2.Пальпація.

А.Пальпация периферичних лімфовузлів: потиличні, привушні, підщелепні, підборіддя, заднешейные, переднешейные, надключичні, підключичні, пахвові, торакальные, ліктьові, пахові, стегнові, підколінні.
При цьому необхідно дати наступну характеристику по кожній групі лімфовузлів: доступність пальпації; кількість ( одиничні, множинні); величина в см.; консистенція ( еластичні, щільні ); рухливість; відношення до сусідніх лімфовузлів ( спаяні один з одним або пальпуються ізольовано ); відношення до шкіри і підшкірної основи ( спаяні з ними чи ні ); хворобливість.

Б.Пальпация мезентеріальних лімфовузлів (верхніх і нижних).

3.Перкуссия. Визначення збільшених внутрішньогрудних лімфовузлів: симптом Коранье; симптом Аркавіна; симптом Філатова; симптом чаші Філософова.

4.Аускультація.

Визначення збільшених внутрішньогрудних лімфовузлів: симптом д’Эспина; симптом Сміта; симптом де-ла-Кампа. 

М'язова система

1.Огляд: положення дитини в ліжку; оцінка рухової активності; міра розвитку мускулатури; симетричність розвитку мускулатури; наявність пороків розвитку м'язів (кривошия, атрофія та ін.); оцінка тонусу м'язів:

а) в новонароджених: положення кінцівок; стан пальців рук; міра закидання голови; симптом повернення; проба з перевертанням дитини вниз головою;

б) у дітей грудного віку: форма живота; проба на тракцию; симптом  «складаного ножа»;

в) у дітей старше за 1 рік: тип постави; форма живота; стан лопаток; симптом «складаного ножа»; симптом «в'ялих плечей».

2.Пальпація.

1)тонус м'язів: безпосередня пальпація різних груп м'язів; пасивні рухи в різних суглобах;

2)сила м'язів: а) у дітей грудного та до 3-х років спробувати відняти іграшку; б) у дітей дошкільного і шкільного віку оцінити: шляхом стискування в долонях пальців лікаря; шляхом активного опору різним рухам (згинальним і розгинальним) в різних суглобах.

3.Визначення симптомів підвищеної нервово-м'язової збудливості (Хвостека, Люста,Труссо, Маслова).
Кісткова система

А.Новорождені.
1.Огляд: форма голови; співвідношення мозкового і лицьового черепа; огляд лицьового черепа (симетричність розташування очних щілин, рівень вух, вираженість нижній щелепі, стан перенісся); огляд порожнини рота (стан зведення); огляд хребта, грудної клітки, кінцівок, пальців, стоп.

2.Пальпація: стан швів черепа; стан родничків черепа: наявність (великий, малий, бічні); розміри (у сантиметрах); рівень по відношенню до кісток черепа; стан країв родничків; наявність пульсації; пальпація всіх кісток (особливу увагу приділити кісткам голови, ключицям).

Б.Діті грудного та до 3-х річного віку.

1.Огляд: рухова активність; хода; пропорційність статури; тип постави (наявність і вираженість фізіологічних вигинів); кількість молочних зубів; визначення стигм рахіту: форма голови (вираженість лобових, потиличних, тім'яних горбів);  форма грудної клітки (деформації, розширення нижньої апертури, наявність Гаріссонової борозни); стан кінцівок (викривлення); стан стоп (плоскостопість).

2.Пальпація:  стан джерелець; визначення величини епігастрального кута; пальпація всіх кісток; визначення стигм рахіту: розм'якшення швів і країв родничків краніотабес (симптом «фетрового капелюха») S-образное викривлення ключиць наявність «чоток» на ребрах наявність «ниток перлів» на пальцях визначення симптомів прихованої спазмофілії (Хвостека, Труссо, Люста).

3.Перкуссия черепа (виявлення гідроцефалії).
В.Деті дошкільного і шкільного віку.

1.Огляд: фізичний розвиток; рухова активність; визначення пропорцій тіла; оцінка стану зубів (кількість молочних і (або) постійних, наявність карієсу); характеристика прикусу; огляд голови, грудної клітки, кінцівок; визначення типа постави (нормальний тип, кругла (сутула) спина, плоска, плоско-ввігнута, кругло-увігнута спина); 

визначення симптомів сколіозу, для чого оцінити: рівень обоє надплечий; положення голови (симетричність розташування вушних раковин по відношенню до горизонтальної лінії); симетричність шийно-плечових кутів; рівень верхнього краю і нижнього кута лопаток; симетричність розташування лопаток по відношенню до хребта; паралельність розташування внутрішніх країв лопаток; симетричність трикутників талії; лінію остистих відростків хребців; наявність ребрового горба; огляд стоп (плоскостопість, високе зведення).

2.Пальпація: визначення епігастрального кута; визначення ходу ребер; пальпація всіх кісток; болючисть по ходу хребта.

3.Перкуссия: визначення оссалгии. 

Суглобова система

Досліджуються плечові, ліктьові, променезап'ясткові, тазостегнові, колінні, гомілковостопні суглоби, дрібні суглоби кисті і стопи, хребет.

1.Огляд: положення дитини в ліжку; рухова активність; тип постави; зміна шкіри над суглобами (гіперемія, висип); наявність в області суглобів вузликових або інших утворень, рубцевих, атрофічних процесів і т. п. 

зміна форми суглоба: припухлість (рівномірний набряк суглоба за рахунок запального набряку тканин і выпота в суглобову сумку); 

дефигурация (нерівномірна зміна форми унаслідок процесу в м'яких тканинах экссудативно-пролиферативного характеру);

 деформація (неправильна форма суглоба за рахунок зміни кісткового скелета); 

відхилення від нормальної осі (девіація); 

порівняння симетрично розташованих суглобів.

2.Пальпація (шкіри, сухожиль, м'язів, суглобів і кісток):підвищення місцевої температури; наявність утворень в шкірі, підшкірній клітковині, м'язах; визначення точок найбільшої болючисті; визначення синовиальной рідини в суглобах; визначення симптому балотування надколінника; дослідження суглобових шумів.

3.Дослідження функції (визначаються об'єм рухів, болючисть, суглобові шуми): активні рухи (ходьба, нахили, повороти, присідання, згинання-розгинання, приведення-відведення і так далі) пасивні рухи (з фіксацією проксимальных відділів).

У новорожденых дітей визначають наявність симптомів:
1) природженого вивиху стегна: ассиметрия складок; відносне укорочення кінцівки; порушення ротації кінцівки; обмеження відведення стегон; симптом клацання;

2) природженій клишоногості: эквинус – «кінська стопа»; аддукция; супінація; инфлексия - перегин стопи.

Органи дихання

1.Огляд: колір шкірних покривів (за наявності блідості, ціанозу вказати локалізацію, поширеність, умови виникнення у спокої або при фізичному навантаженні); колір слизових оболонок (порожнини рота, глотки, носа); стан піднебінних мигдалин (міра гіпертрофії, наявність нальоту); огляд пальців рук (наявність «барабанних паличок», «годинних стекол»); дихання через ніс (вільне, утруднене, прохідність обох половин); наявність виділень з носа (характер, кількість, консистенція, колір, запах); зміна тембру голосу (осипла, афонія, гнусавість); наявність аденоїдного типа (набряк верхней губи, підведений кінчик носа на тлі гугнявого голосу і утрудненого носового дихання); наявність і характер кашлю (сухий або вологий, «гавкаючий», битональный, кашлюкоподібний), інтенсивність кашлю; характер мокроти (кількість, консистенція, колір, запах, чи легко відкашлюється); тип дихання (грудний, черевний, змішаний); частота дихання в 1 хвилину, ритм і глибина дихання; співвідношення між частотою дихання з частотою сердечних скорочень; форма грудної клітки (конусоподібна, циліндрова, бочкоподібна); наявність деформацій грудної клітки; симетричність грудної клітки; симетричність участі лівої і правої половин грудної клітки в акті дихання (у дітей старшого віку – при форсованому диханні); наявність задишки (диспное): подовження фази вдиху або видиху; участь в акті дихання вспомагательной мускулатури; втягнення податливих місць грудної клітки (над- і підключичні ямки, міжреберні проміжки, епігастральна зона); напруга і роздмухування крил носа (симптом вітрила); наявність у маленьких дітей експіраторного пихтіння (дихання, що стогне, з подовженим видихом); наявність піни в кутах рота і під мовою у дітей перших місяців життя; наявність дистанційних хрипів.

2.Пальпація. наявність на грудній клітці ділянок гиперэстезии; пальпація міжреберних проміжків (болючисть, набряклість, симетричність); еластичність і резистентність грудної клітки; болючисть грудної клітки; товщина шкірно-підшкірної складки на симетрично розташованих ділянках грудної клітки; голосове тремтіння (симетричність, інтенсивність); хворобливість при натисканні в області додаткових пазух носа.

3.Перкуссия:

А.Порівняльна (дати характеристику перкууторованого звуку на симетричних ділянках грудної клітки).
Б.Топографічна:висота стояння верхівок легенів спереду і ззаду (у дітей старше 7 років); ширина полів Креніга; висота стояння коріння легенів; нижні кордони легенів зліва і справа; рухливість нижнього краю легенів; визначення симптомів чаші Філософова, Аркавіна, Кораньі, Філатова.

4.Аускультація: характер дихання (везикулярне, пуерильне, бронхіальне, жорстке); наявність патологічних шумів: хрипи (сухі - що гудуть, дзижчать, свистячі; вологі - крупно-, середньо-, мелкопузырчатые; крепітація, - локалізація, інтенсивність); шум тертя плеври; дослідження бронхофонії; визначення симптомів Д"Еспіна, Домбровської.

Серцево-судинна система

1.Огляд: оцінка фізичного розвитку (див. соотв. розділ); пропорційність розвитку верхньої і нижньої половин тіла; 

огляд шкіри:колір (за наявності блідості, ціанозу, мармурового малюнка - вказати локалізацію, поширеність, умови виникнення); наявність висипань (аннулярная еритема, ревматичні вузлики, симптом «метелика» на обличчі); вираженість венозній мережі на голові, грудях, животі, кінцівках; огляд пальців рук (наявність «барабанних паличок», «годинних стекол»); наявність задишки (утруднений вдих, видих, участь вспомагательной мускулатури, умови появи, - у спокої або при фізичному навантаженні); пульсація судин шиї (артеріальна, венозна); симетричність грудної клітки, наявність «сердечного горба»; наявність сердечної пульсації, пульсації підстави серця; наявність епігастральної пульсації (шлуночкова або аортальна); 

верхівковий поштовх: локалізація (по межреберьям і лініях); площа (у квадратних сантиметрах); наявність набряків (локалізація, поширеність).

2.Пальпація: сердечний поштовх (наявність, локалізація, поширеність); верхівковий поштовх (локалізація, поширеність, резистентність, висота); тремтіння систоли або діастоли (наявність, локалізація, поширеність); пульсація переферических артерій (симетричність, частота, ритм, наповнення, напруга, форма, величина): променеві артерії; сонні артерії; стегнові артерії; артерії тилу стопи; дослідження венозної пульсації (на яремних венах); наявність набряків (на нижніх кінцівках, особі, у дітей грудного віку - в області грудини, живота, попереку, крижів, мошонки у хлопчиків); пальпація печінки (розміри, хворобливість, консистенція); пульсація судин шкіри спини (нижче за кути лопаток).

3.Перкуссия:  межі відносної тупості серця (права, верхня, ліва); межі абсолютної тупості серця (права, верхня, ліва); ширина судинного пучка (симптом чаші Філософова); поперечник відносної і абсолютної тупості серця (у см).

4.Аускультація. 

А.Ауськультация серця - проводиться у вертикальному положенні дитяти, лежачи на спині.За наявності аускультативних змін - лежачи на лівому боці, у дітей шкільного віку – на висоті вдиху, на висоті видиху, після помірного фізичного навантаження (проби по Шалкову №№ 1 - 6).
При вислухуванні 5 стандартних крапок, всій ділянці серця, лівій пахвовій, підлопатковій, міжлопатковій областей необхідно охарактеризувати: частота сердечних скорочень; ритмічність тонів; кількість тонів; сила (гучність) I і II тони в кожній крапці; наявність расщипления, роздвоєння I або (и) II тони (у яких крапках, якому положенні дитяти); 

за наявності патологічних шумів дати їм характеристику: систола або (и) діастола; сила, тривалість, тембр, характер (наростаючий або слабшаючий); поширеність і місця найкращого вислухування; іррадіація за межі серця - в ліву пахвову, підлопаткову, міжлопаткову області, в область судин шиї; залежність від положення тіла; динаміка після фізичного навантаження; шум тертя перикарду (наявність, локалізація, поширеність).

Б.Ауськультация судин (за наявності патологічних шумів вказати локалізацію, інтенсивність, характер): артерії (аорта, сонні артерії, підключичні артерії, стегнові артерії); яремні вени.

В.Вимірювання  артеріального тиску (систоли і діастоли): на руках (зліва і справа); на ногах (зліва і справа).

5.Проведення функціональних проб: клино-ортостатическая (Мартіне); ортостатична (Шеллонга); диференційовані проби по Шалкову; проби із затримкою дихання на вдиху (Штанзі) і на видиху (Генча).

Система травлення

1.Огляд:

порожнина рота :слизові оболонки (губ, щік, ясен, піднебіння, піднебінних мигдалин, піднебінних дужок, задньої стінки глотки);  язик (вологість, наявність нальоту, вираженість сосочків); зуби (характеристика прикусу, кількість зубів - молочних, постійних, наявність карієсу); 

живіт (форма, розміри, симетричність, участь в акті дихання, вираженість венозній мережі, наявність видімої на око перистальтики, напруга і блиск шкіри, наявність рубців, пігментації та ін.);  стан пупкового кільця (у дітей перших місяців життя);

огляд періанальної області у дітей грудного віку (зіяння анусу, наявність попрілостей, тріщин).

2.Пальпація.

А) Поверхнева - з метою визначення: м'язової напруги; болючисті; гіперестезії шкіри; наявність крупних утворень;

Б).Глубокая: велика кривизна шлунку; відрізки товстого кишечника (діаметр, консистенція, болючисть, рухливість): сигмовидна кишка; сліпа кишка; поперечно-ободова кишка; печінка (розміри, болючисть, консистенція, рухливість): права доля; ліва доля; селезінка (розміри, болючисть, консистенція); підшлункова залоза (болючисть); визначення симптому флюктуации.

Визначення симптомів :

1) поразки жовчного міхура: Кера; Георгиевського-Мюссе (френикус-симптом); Мерфі; Ортнера-Грекова; симптом ковзаючого биття;

2) поразки підшлункової залози: точка Дежардена; точка Мейо-Робсона;

3) при виразковій хворобі: больова крапка при виразці кардіального відділу шлунку; больова крапка при виразці дванадцятипалої кишки; точки Опенховського; точки Боаса; точки Певзнера;

4) при апендициті: Щеткина-Блюмберга;

3.Перкуссия: визначення меж печінки і селезінки; визначення вільної рідини в черевній порожнині.

4.Аускультація: вислухування шумів перистальтики; шум тертя очеревини (наявність, поширеність).

5.Ауськультоаффрікция: визначення нижньої межі шлунку. 
Сечовивідна система

1.Огляд:шкірні покриви (колір, наявність висипань); наявність набряків, пастозності (локалізація); наявність деформацій кісток черепа, кінцівок (локалізація, характер); огляд поперекової області (симетричність); огляд живота (величина, симетричність); огляд зовнішніх статевих органів (пороки розвитку, ознаки запалення); огляд сечі (колір, прозорість, наявність осаду).

2.Пальпація:нирок (правою і лівою, в горизонтальному і вертикальному положеннях хворого); сечового міхура (розміри, болючисть); больові крапки при патології нирок: задні, реброво-поперекові, передні реброві; больові точки сечоводів: верхні, нижні; визначення пастозності і набряків (на гомілці, у дітей грудного віку - на грудині, в області крижів, мошонки у хлопчиків).

3.Перкуссия: сечового міхура; визначення симптому Пастернацкого.

Кровотворна система

1.Огляд: колір шкіри і слизових оболонок (наявність блідості, ціанозу, жовтяничності і ін.); огляд язика (вираженість сосочків); наявність геморагічних висипань на шкірі і слизових оболонках (локалізація, характер, симетричність, поширеність); наявність збільшених лімфовузлів (локалізація, симетричність); конфігурація і об'єм рухів в суглобах (див. дослідження суглобів); розміри і симетричність живота.

2.Пальпація: наявність набряків; пальпація периферичних лімфовузлів (див. відповідний розділ); болючисть кісток, дефекти кісткової тканини (локалізація); пальпація змінених суглобів; розміри печінки і селезінки; проби на резистентність капілярів (джгута, щипка, укола, молоточковый симптом).

3.Перкуссия: болючисть плоских і трубчастих кісток; розміри печінки і селезінки (при утрудненій пальпації).

4.Аускультація: характеристика тонів серця (см.соответствующий розділ); аускультація крупних судин.

Ендокринна система

1.Оцінка фізичного розвитку (див. відповідний розділ).
2.Оцінка вторинних статевих ознак.

А.Дівчатка: розвиток молочної залози; оволосіння лобка; розвиток волосся в пахвовій западині; становлення менструальної функції.

Б.Хлопчики: оволосіння пахвової западини; оволосіння лобка; зростання щитовидного хряща; зміна тембру голосу; оволосіння тулуба.

3.Об'єктивне дослідження по органах і системах.

Імунна система

1.Огляд: наявність вроджених вад розвитку, стигм дисэмбриогенеза; оцінка фізичного розвитку (див. соотв. розділ); оцінка нервово-психічного розвитку (див. дослідження нервової системи); огляд шкіри і слизових оболонок (за наявності висипань, патології судин шкіри вказати локалізацію, поширеність, дати характеристику морфологічних елементів); огляд піднебінних мигдалин (при гіпертрофії вказати міру); колір волосся, наявність алопеції.

2.Пальпація. пальпація лімфовузлів (див. соотв. розділ); пальпація печінки і селезінки (див. дослідження органів травлення); проби на резистентність капілярів (джгута, щипка, молоточковый симптом).

3.Перкуссия: визначення симптому чаші Філософова; визначення симптомів збільшення внутрішньогрудних лімфовузлів (Філатова, Аркавіна, Кораньі).

4.Аускультація: аускультація легенів (див. дослідження органів дихання); аускультація серця (див. дослідження серцево-судинної системи); аускультація судин (наявність шуму «дзиги» в югулярной ямці при закиданні голови назад).

Особливості обстеження дітей різного віку 

При обстеженні дитини необхідно пам'ятати три обов'язкові умови:
- знайти контакт з дитиною та її батьками;

- забезпечити оптимальні умови освітлення та температури;

- забезпечити зручне положення для лікаря та його індивідуальний захист від можливого інфікування. 

Особливості загального огляду новонароджених дітей.
Загальний огляд новонароджених проводять або на пеленальному столику або в кувезі. Огляд здорових новонароджених у пологовому залі проводять як правило після проведення туалету дитини. Температура у приміщенні повинна бути 24-26 градусів за Цельсієм, за повивальний столик підігрітий (оптимально використовуючи джерело променевого тепла). Дитина повинна бути сухою. Огляд дитини у палаті новонароджених або у палаті сумісного перебування матері та дитини проводять при температурі не менше 22 градусів за Цельсієм, не раніше ніж через 30 хвилин після годування. Обстеження новонародженого бажано проводити при природному освітленні, що сприяє правильній оцінці кольору шкірних покривів.

При загальному огляді новонародженого оцінюють: стан свідомості, позу. вираз обличчя, крик. рухову активність, реакцію на огляд.

Свідомість новонароджених дітей оцінюється так само, як і дітей старшого віку.

Поза новонародженого: для здорового новонародженого характерне посилення тонусу м'язів-згиначів, що обумовлює позу флексії, яку ще називають ембріональною позою: головка приведена до грудей, ручки зігнуті у ліктьових суглобах та приведені до грудної клітки, пальці зібрані у кулачки, ноги зігнуті у колінних та кульшових суглобах. Патологічні пози:

- поза „жабеня" - ручки мляво лежать біля тулуба, ноги знаходяться на поверхні за повивального столика та зігнуті у колінних суглобах. Ця поза є фізіологічною для глибоко недоношених дітей. У доношених вона може свідчити про різке зниження м'язового тонусу. виникає при внутрішньочерепних кровотечах, ураженні спинної о мозку, важких соматичних захворюваннях тощо.

- поза опистотонусу - голова закинута завдяки ригідності потиличних м'язів, руки витягнуті впродовж тулуба, кисті зажаті у кулачки, ніжки розігнуті у колінних суглобах та перехрещені на рівні нижньої третини голені. Ця поза пов'язана із різким збільшенням тонусу м'язів-екстензорів. Спостерігається при гнійних менігітах. субарахноїдальних крововиливах, білі рубінової енцефалопатії тощою.

- поза „фехтувальника" - голівка повернена обличчям до плеча, рука та нога з цього ж боку знаходяться у розгинальному положенні, причому рука відведена у бік. Інша рука відведена у плечовому та зігнута у ліктьовому суглобі, а нога дещо відведена у кульшовому та зігнута у колінному суглобі. Така поза зустрічається при внутрішньочерепній пологовій травмі.

- поза із запрокинутою головою, ножки зігнуті у колінних та кульшових суглобах та приведені до черева. Ця поза свідчить про гнійні менінгіти.

- асиметричні пози - за гемітипом, за монотипом, за типом параплегії - характерні для уражень спинного мозку тощо.

Для здорової доношеної новонародженої дитини характерний спокійний вираз обличчя, жива міміка. Незадоволений. „хворобливий" вираз обличчя є характерний для багатьох захворювань. Субарахноїдальні захворювання та гіпоксію головного мозку супроводжує неспокійний, ..наляканий" вираз обличчя. Для дітей із субдуральними гематомами, міліарною енцефалопатією характерний гіпомімічний, „маскоподібний" вираз обличчя.

Крик дитини оцінюється як за силою, так і за тривалістю. Здоровий доношений новонароджений часто на початок огляду реагує гучним емоціональним криком. У глибоко недоношених дітей крик може бути слабким або відсутнім. Відсутність крику у доношених (афонія) може спостерігатись в результаті проведення реанімаційних міропріємств. ураження центральної нервової системи або важкого соматичного захворювання. Подразливий „мозковий" крик супроводжує підвищення внутрішньочерепного тиску. Гнусавий крик говорить про пошкодження каудальної групи черепно-мозкових шляхів. Високочастотний крик є характерним для гіпомагнійємій та гіпокальціємій.

Тривалість крику здорової дитини адекватна дії подразника (голод, тактильні, больові подразнення тощо), після усунення причини крик зникає. При синдромі гіперзбудливості такого не спостерігається.

Для рухової активності здорової новонародженої дитини характерні рухи не​координовані, атетозоподібні. Рухова активність у хворих новонароджених нерідко змінена. Її послаблення визначається при ураженні центральної нервової системи, важких соматичних захворювань, на тлі низького або підвищеного м'язового тонусу.

Реакція на огляд лікарем у здорового новонародженого не повинна викликати патологічних симптомів.
      ДОДАТКОВЕ ЛАБОРАТОРНЕ І

ІНСТРУМЕНТАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ

Фізичний розвиток

1.Динамометрія (ручна, станова).

2.Спірометрія.

3.Рентгенографія кісток зап'ястя (визначення кісткового віку).

Нервова система і органи чуття

1.Дослідження цереброспінальної рідини (яку витягують при люмбальной, субокципитальной або  вентрикулярною пункціях).

2.Рентгенологічні методи дослідження (рентгенографія черепа і хребта, пневмоенцефалографія, ангиография, комп'ютерна томографія).

3.Електрофізіологічні методи дослідження (электроэнцефалография, реоенцефалографія, електроміографія, дослідження електрозбудливості нервово-м'язового апарату, хронаксиметрія).

4.Ехоенцефалоскопія,нейросонографія.

5.Офтальмоневрологічне дослідження (гострота зору, поля зору, очне дно).

6.Дослідження отоневрології (аудіометрія).

7.Радіоізотопні методи дослідження (радіоізотопне сканнирование, магнито-резонансная томографія).

8.Медико-генетические методи дослідження (складання і клініко-генетичний аналіз генеалогічних таблиць, дерматогліфіка, аналіз каріотипу).

9.Біохімічні методи дослідження (дослідження амінокислот в крові і сечі, кількість і склад ліпідів, дослідження вуглеводного, мінерального обмінів).

10.Імунологічне обстеження (наявність і рівень аутоантитіл до мозкової тканини, ЦВК і ін.).

11.Діафаноскопія.

12.Капіляроскопія і капілярографія.

13.Термографія.

Шкіра і підшкірна клітковина

1.Вимір товщини шкірної складки калипером.

2.Проба на гідрофільність тканин Мак-Клюра-Олдріча.

3.Шкірні проби – аплікаційні, скарификационные, внутрішньошкірні (алергологічні).

4.Біопсія ураженої ділянки шкіри.

5.Дослідження хімічного складу поту.

6.Дослідження мікрофлори морфологічних елементів шкіри, придатків шкіри.

Лімфатична система

1.Пункція лімфовузла.

2.Біопсія лімфовузла.

3.Лімфографія.

4.Ультразвукове дослідження лімфовузлів.

5.Рентгенологічне дослідження внутрішньогрудних лімфовузлів (рентгенографія, томографія).

6.Підрахунок кількості лейкоцитів, визначення лейкоцитарної формули периферичної крові.

7.Дослідження мікрофлори вмісту лімфовузла, що отримується при пункції або відокремлюваного зі свищів.

8.Туберкулінові проби (реакція Манту).

М'язова система

1.Антропометрія (вимір кола симетричних м'язів).

2.Динамометрія (ручна, станова).

3.Електроміографія.

4.Ергометрія.

5.Рентгенорафія (м'яка).

6.Біопсія.

7.Біохімічне дослідження крові (загальний білок і фракції, рівень амінокислот, ацетілхоліну, креатину, креатиніну, креатинфосфокиназы, альдолазы, АСТ, АЛТ, калія).

8.Наявність аутоантитіл до м'язової тканини.

9.Дослідження сечі (рівень амінокислот, креатину, адреналіну, норадреналіну).

Кісткова система

1.Антропометрія (вимір довжини тіла, кола голови, грудей і ін.).

2.Рентгенографія.

3.Плантографія.

4.Біохімічне дослідження крові (рівень кальцію, фосфору, лужної фосфатази).

5.Дослідження сечі (реакція Сулковіча).

Суглобова система

1.Антропометрія (вимір кола симетричних суглобів, довжини кінцівок і так далі).

2.Вимір амплітуди рухів в суглобах за допомогою кутоміра.

3.Рентгенографія  суглобів.

4.Пункція суглоба і дослідження синовиальной рідини.

5.Дослідження крові біохімічне (загальний білок і фракції, острофазовые показники, з-реактивний протеїн і ін.), імунологічне (імуноглобуліни, ЦВК і ін.).

6.Ультразвукове дослідження суглобів.

7.Артроскопія крупних суглобів.

Органи дихання

1.Рентгенологічні методи дослідження (рентгенографія, флюорографія, томографія, бронхографія).

2.Інструментальні методи дослідження (риноскопія, ларингоскопія, бронхоскопія).

3.Дослідження зовнішнього дихання (спірографія, пневмотахометрія, оксигемографія, проби із затримкою дихання на вдиху і видиху, з фізичним навантаженням).

4.Лабораторні методи дослідження (дослідження мокроти, плевральній рідині).

5.Дослідження мікрофлори дихальних доріг (мазок із зіву, носа).

6.Спеціальна алергологічна діагностика (проби шкірні  аплікаційні, скарификационные, інгаляційні).

7.Туберкулінові проби (реакція Манту).

8.Антропометрія (екскурсія грудної клітки).

Серцево-судинна система

1.Інструментальні методи дослідження (електрокардіографія, фонокардіографія, векторкардіографія, баллистокардиография, динамокардиография, кінетокардіографія, полікардіографія, ультразвукове дослідження серця і судин, зондування порожнин серця, дослідження очного дна).

2.Рентгенологічні методи дослідження (рентгенографія, рентгеноскопія, томографія, контрастна ангіокардіографія, рентгенокімографія, электрокимографя, рентгенокінематографія, контрастне дослідження стравоходу).

3.Дослідження гемодинаміки (вимір венозного тиску, тахоосцилография, дослідження об'єму циркулюючої крові, визначення хвилинного і ударного об'єму крові, визначення швидкості кровотоку, сфігмографія, реокардіографія, плетизмокардиография, флебографія, капіляроскопія).

4.Лабораторні методи дослідження (гемограма, острофазовые показники, - ДФА, сиаловые кислоти, серомукоїд, з-реактивний білок; активність сироваткових ферментів, рівень електролітів в сироватці рови - калій, натрій, кальцій).

5.Імунологічне дослідження (антистрептолизин-о, фракції імуноглобулінів).

Система травлення

1.Фракційне дослідження шлункового вмісту, безперервне  дуоденальне зондування.

2.Бактеріологічне і біохімічне (холестерин, жовчні пігменти, білірубін, липопротеиды, білок) дослідження жовчі.

3.Ендоскопічне дослідження стравоходу, шлунку, двянадцятипалої кишки, колонофиброскопия, ректороманоскопія.

4.Рентгенологічне дослідження шлунку, тонкого і товстого кишечника (оглядова рентгенографія, метод контрастування, иррігография), печінки (оглядова і прицільна рентгенографія), желчновивідногї системи (пероральна і внутрішньовенна холецистохолангиография).

5.Ультразвукове дослідження печінки, жовчного міхура, підшлункової залози.

6.Обстеження кишкового травлення і абсорбції (йодкалиевый тест, йодлиполовая проба, Д-ксилозний тест, метод диференційованих навантажень ди- і моносахаридами).

7.Дослідження ферментів підшлункової залози в дуоденальному вмісті.

8.Дослідження знешкоджуючої (проба Квіка-Пителя) і экскреторной ( бромсульфалеиновая і вофавердиновая проби) функцій печінки.

9.Біохімічне дослідження крові: рівень ферментів підшлункової залози (амілаза, ліпаза); білірубін (загальний, прямій, непрямій);загальний білок і фракції, фібриноген; проби коллоидоустойчвости (реакції Таката-ара, Вельтмана, сулемовая і тимоловая проби); загальний холестерин, загальні ліпіди; активність трансаминаз (АЛТ, АСТ), альдолаз, лужної фосфатази.

10.Радіоізотопне дослідження печінки.

11.Біопсія пункції печінки, прицільна біопсія шлунку, кишечника з дослідженням биоптата.

12.Копрологічне дослідження, аналіз калу на приховану кров, яйця глист, соскобна ентеробіоз, аналіз калу по Берману (наявність личинок стронгилоида).

13.Аналізи сечі: уропепсиноген; рівень панкреатичних ферментів (амілази, ліпази); уробілін.

14.Визначення ферментів в калі (пепсин, ліпаза, ентерокіназа, лужна фосфатаза).

Сечовивідна система

1.Аналізи сечі (загальний, по Нечипоренко, по Амбурже, по Каковському-Аддісу, трьохсклянкова проба, визначення мікробного числа, посів на мікрофлору з визначенням чутливості до антибіотиків).

2.Проба на гідрофільність тканин (Мак-Клюра-Олдріча).

3.Дослідження функції нирок (аналіз сечі по Зімніцкому, проба з водним навантаженням, кліренс тести, дослідження реабсорбції, секреції).

4.Біохімічне дослідження крові (залишковий азот, сечовина, електроліти, КІС, загальний білок і фракції, з-реактивний протеїн, серомукоїд, сиаловые кислоти).

5.Рентгенологічне дослідження (оглядова рентгенографія, томографія, экскреторная урографія, ниркова ангиография, ретроградна пієлографія).

6.Ультразвукове дослідження нирок.

7.Цистоскопія.

8.Біопсія нирок.

9.Радіоактивне сканнирование нирок.

10.Преднізолоновий тест.

Кровотворна система

1.Аналіз крові клінічний (еритроцитарна, лейкоцитарна, тромбоцитарная системи, СОЕ).

2.Визначення групи крові і резус-приналежності.

3.Коагулограма (час згортання, тривалість кровотечі, рівень фібриногену, ретракція кров'яного згустка, протромбиновый показник, протромбиновое час, тромбоэластография і ін.).

4.Дослідження пунктата кісткового мозку.

5.Гематокрітноє число.

6.Визначення розмірів і форми еритроцитів.

7.Визначення осмотичної резистентності еритроцитів.

8.Визначення типів гемоглобіну і ферментів еритроцитів.

9.Визначення загального білка, білкових фракцій, білірубіну, холестерину, ліпідів сироватки крові.

10.Визначення фракцій імуноглобулінів, антитіл до еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів.

11.Рентгенографія (кісток, суглобів, легенів).

12.Біопсія пункції лімфовузлів, печінки, селезінки.

Ендокринна система

1.Діенцефально-гипофізарна зона: краниография (розміри турецького сідла); електроенцефалографія;  ЕХО-енцефалоськопія; ангиография; комп'ютерна томографія; магнито-резонансная томографія; спинно-мозкова пункція; дослідження очного дна і полів зору; рентгенографія кісток зап'ястя (кістковий вік); рівень глюкози в крові; рівень 17-КС і 17-ОКС в крові; рівень гормонів в крові: АКТГ, СТГ ТТГ, ФСГ, ЛТГ, гонадотропины, меланоформный гормон; аналіз сечі по Зімніцкому; добова екскреція 17-КС і 17-ОКС з сечею; діенцефальні проби (термографія); проба на толерантність до глюкози; проба з навантаженням інсуліном; проба з діуретиками; проба з навантаженням куховарською сіллю; проба з вдиханням адиурекрина.

2.Щитовидна залоза: визначення рівня гормонів в крові: Т-3, Т-4, АКТГ; визначення СБІ в сироватці крові; тест фіксації міченого трийодтироніну; визначення основного обміну; рівень глюкози, холестерину, білірубіну, загального білка і фракцій, бета-липопротеинов, лужної фосфатази, залишкового азоту, електролітів (кальцій, фосфор, калій) в сироватці крові; проба на толерантність до глюкози; визначення антитиреоїдних антитіл; рівень глюкози, креатиніну, креатину в сечі; співвідношення креатин/креатинин в сечі; добова екскреція 17-ОКС з сечею; електроенцефалографія; ЕКГ, ФКГ, функціональні серцево-судинні проби; рентгенографія кісток зап'ястя (кістковий вік); рентгенисследование з контрастуванням стравоходу; сканнирование щитовидної залози; рефлексометрия (тривалість ахиллова рефлексу); біопсія пункції; проба з преднізолоном; проба з ТТГ.

3.Паращитовідні  залози: рівень паратгормона в сироватці крові; рівень кальцію, фосфору, лужної фосфатази в сироватці крові; ЕКГ; добова екскреція кальцію з сечею; реакція Сулковіча; тест з навантаженням преднізолоном; тест з навантаженням паратиреоидином.  

Імунна система

1.Генеалогічний аналіз - наявність синдромів імунологічної недостатності (вказані в розділі «АНАМНЕЗ») у найближчих родичів.
2.Дослідження крові:вміст гемоглобіну; загальна кількість еритроцитів; абсолютна кількість лейкоцитів, у тому числі лімфоцитів, моноцитів, нейтрофільних гранулоцитів; загальний білок і білкові фракції.
3.Рентгенологічне дослідження вилочковой залози (рентгенографія, томографія).
4.Ультразвукове дослідження вилочковой залози.
5.Дослідження гуморальної ланки імунітету - функцій В-лімфоцитів: загальний рівень гамма-глобуліну, рівень імуноглобулінів плазми крові; визначення секреторних імуноглобулінів А, імуноелектрофорез білків плазми; рівень циркулюючих імунних комплексів; дослідження титру противококюшных, антитоксичних, дифтерійних антитіл, групи крові і титру изогемагглютининов; дослідження ЕАС - розеткообразования; визначення поверхневих імуноглобулінів лімфоцитів антисироватками, міченими флуоресцином.

6.Дослідження клітинної ланки імунітету – функцій Т-лімфоцитів: визначення субпопуляцій Т-лімфоцитів (хелпери, супресори) і їх співвідношення; дослідження утворення  Е - розеток; реакція бластной трансформації лімфоцитів; дослідження реакції гіперчутливості сповільненого типа; дослідження придушення міграції макрофагів.

7.Дослідження неспецифічних чинників захисту: визначення бактерицидної активності сироватки крові; визначення рівня лізоциму в біологічних рідинах; визначення рівня комплементу в крові (загального і окремих чинників).

8.Дослідження функцій фагоцитозу: визначення кількісних характеристик фагоцитозу (відсоток фагоцитозу, фагоцитарне число, індекс переварювання); дослідження опсонізації; дослідження фагоцитозу і киллинга бактерій; цитохимические дослідження активності ферментів (мієлопероксидази і ін.).

9.Біопсія лімфатичних вузлів з гістологічним і гістохімічним дослідженням.
10.Визначення антитіл до ВІЧ.

ВІКОВІ ПОКАЗНИКИ  ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ЗДОРОВИХ ДІТЕЙ
Вікові показники ЧСС та ЧД

	Вік
	ЧСС  уд/хв
	ЧД в 1 хв

	1 міс

6 міс

1 рік

5 років

10 років

14 років
	120-140

130

120

100

80

70
	40-60

35

30

25

20

20


Добова кількість сечі та частота сечовипускань в залежності від  віку

	Вік
	Середні кількісні показники

	
	Добова кількість сечі, мл
	Кількість сечовипускань за добу
	Разова кількість сечі, мл

	До 6 міс

Від 6 міс до 1 року

Від 1  до  3 років

Від 3 до  5 років

Від 5 до  7 років

Від 7 до  9 років

Від 9 до  11 років

Від 11 до  13 років
	300-500

300-600

760-820

900-1070

1070-1300

1240-1520

1520-1670

1600-1900
	20-25

15-16

10-12

7-9

7-9

7-8

6-7

6-7
	20-35

25-45

60-90

70-90

100-150

145-190

220-260

250-270


Примітка: добова кількість сечі дитини старше 1 року може бути орієнтировочно вирахувана по формулі: 600 + 100 х (n – 1), де n – кількість  років; при виділенні сечі об’ємом 1 мл/кг/годину діагностується олігурія.

Емпіричний розрахунок маси тіла (М) у дітей

У дітей першого року життя:

М = М тіла при народженні + 800 г (за 1-й міс.) + 600 г на кожний наступний місяць життя до 6 міс. і + 400 г на кожний наступний місяць після 6 міс.

У дітей старше року:

М тіла 5-річної дитини = 19 кг.

До 5 років: М = 19-2 на кожний недостающий рік.

5-11 років: М = 19+3 на кожний рік, який превищує  5 років.

Після 11 років: М = 3 віки у роках.

Перцентильний розподіл систолічного артеріального тиску підлітків 10-17 років, мм.рт.ст.  (ВКНЦ АМН СРСР, 1983)

	Вік
	Стать
	5%
	10%
	25%
	50%
	75%
	90%
	95%

	10 р
11 р
12 р
13 р
14 р
15 р
16 р
17 р

	Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж
	92

93

79

94

73

90

83

97

92

97

96

100

102

98

98

97
	95

95

80

96

79

94

87

99

95

100

103

101

103

101

103

99
	100

99

86

102

90

101

98

104

104

104

109

106

110

107

107

104
	106

105

96

107

99

110

111

110

113

112

118

112

118

112

115

111
	112

110

119

113

118

115

123

118

127

117

127

119

122

117

123

116
	120

119

131

121

125

122

128

122

133

123

141

127

125

128

135

121
	123

123

134

128

137

125

132

126

149

130

151

131

143

130

140

128


Перцентильний розподіл діастолічного артеріального тиску підлітків 10-17 років, мм.рт.ст. (ВКНЦ АМН СРСР, 1983)

	Вік
	Стать
	5%
	10%
	25%
	50%
	75%
	90%
	95%

	10 років

11 років

12 років

13 років

14 років

15 років

16 років

17 років


	Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж

Ч

Ж
	49

47

26

47

24

46

33

46

40

50

49

57

53

54

55

56
	52

51

30

49

31

50

39

50

46

54

55

58

58

57

57

57
	55

56

40

56

41

56

47

57

57

60

65

63

66

63

64

61
	62

61

49

61

50

62

64

65

70

67

75

68

71

68

71

68
	67

66

72

67

73

69

77

72

81

71

81

73

76

73

78

73
	71

71

81

73

82

73

84

77

87

75

90

77

93

78

83

75
	74

75

86

75

86

78

87

82

92

77

98

79

84

82

83

79


Примітка: отримавши середнє із трьох показників артеріального тиску, по таблиці знаходять, до якого класу перцентильного розподілу відноситься дана дитина. У групу осіб з підвищеним АТ входять діти з САТ або ДАТ, які перевищують значення 95% відрізних точок розподілу (про  тенденцію можливо говорити при зна​ченнях вище 75%), у групу зі зниженим АТ – з САТ, які підлягають в нижні 5% кривої  розподілу (тенден​ція нижче 25%).
Гематологічні дослідження

	Показник


	од. вим.
	Вік


	Значення



	Гемоглобін 


	г/л


	Новорожд.
	149-237

	
	
	2 тиж.
	134-198

	
	
	2 міс
	94-130

	
	
	6 міс
	111-141

	
	
	1 рік
	113-141

	
	
	2-6 років
	115-135

	
	
	6-14 років
	115-155

	Еритроцити 


	Т/л


	Новорожд.
	3,7-6,5

	
	
	2 тиж.
	3,9-5,9

	
	
	2 міс
	3,1-4,1

	
	
	6 міс
	3,9-5,5

	
	
	1 рік
	4,1-5,3

	
	
	2-6 років
	3,9-5,3

	
	
	6-14 років
	4,0-5,2

	Ретікулоцити 


	‰


	1-15 днів
	27 – 40

	
	
	1-12 мес
	5 – 10

	
	
	1-15 років
	8 – 10

	Тромбоцити 

(середні величини)


	Г/л


	1 тиж.
	280

	
	
	2 тиж.
	339

	
	
	3 тиж
	283

	
	
	4 тиж
	301

	
	
	1-11 міс
	301

	
	
	1-3 роки
	270

	
	
	4-7 років
	268

	
	
	8-14 років
	248

	Допустимі величини тромбоцитів,      Г/Л
	180-400

	Гематокріт 


	л/л


	Новорожд
	47-75

	
	
	2 тиж.
	41-65

	
	
	2 міс
	28-42

	
	
	6 міс
	31-41

	
	
	1 рік
	33-41

	
	
	2-6 років
	34-40

	
	
	6-14 років
	35-45

	Лейкоцити


	Г/л


	1-15 днів
	11-18

	
	
	1-12 міс
	10-12,5

	
	
	1-15 років
	6,5-9,0

	Мієлоцити 


	%
	Новор недон
	Одиничні

	
	
	Новорожд
	0,5

	
	
	1 міс-14 років
	0

	Палочкоядерні


	%
	Новорожд
	26

	
	
	1 міс
	2,6

	
	
	1 рік-14 років
	3,5

	Сегментоядерні


	%
	Новорожд
	34

	
	
	5 днів
	40

	
	
	1 міс
	25

	
	
	1-4 роки
	22,5

	
	
	5-10 років
	45

	
	
	11-14 років
	50

	Лімфоцити 


	%
	Новорожд
	24

	
	
	5 днів
	40

	
	
	10 днів-1 рік
	58

	
	
	2 роки
	51

	
	
	4 роки
	44

	
	
	5-10 років
	36-42

	
	
	11-15 років
	35

	Моноцити 


	%
	Новорожд
	12

	
	
	1 міс-14 років
	8-11,5

	Еозинофіли


	%
	Новорожд
	2-3

	
	
	1 міс-14 років
	1-4

	Базофіли


	%
	До 14 років
	до 0,5

	ШОЕ


	мм/ч


	Новорожд
	2,5

	
	
	1 міс-1 рік
	6,5

	
	
	1 рік-15 років
	5-10


ОСНОВНІ  ПОКАЗНИКИ  ГОМЕОСТАЗУ ДИТИНИ

	Показник
	Вік
	Одиниці за системою СІ

	1
	2
	3

	Біохімічні показники крові

	1. Загальний  блок
	До 1 міс.

2-6 міс.

6-12 міс.

1-4 роки

5-14 років
	41-55 г/л

47-59 г/л

54-68 г/л

59-79 г/л

62-82 г/л

	2. Альбуміни
	До 1 міс.

1 міс. –1 рік

1-3 роки

3-14 років
	31-44 г/л

36-49 г/л

40,7-50,3 г/л

37,2-55,0 г/л

	3. Глобуліни

α1 – глобуліни

α2  - глобуліни

β  - глобуліни

g  - глобуліни


	До 1 міс.

1міс.– 1 рік

1-2 роки

3-14 років

1-2 роки

3-14 років

1-2 роки

3-14 років

1-2 роки

3-14 років
	16-26 г/л

16-29 г/л

1,5-3,5 г/л

1,2-3,0 г/л

4,1-6,0 г/л

5,9-9,5 г/л

5,2-8,3 г/л

4-9,2 г/л

4,5-16,0 г/л

5,3-12 г/л 

	4. Білірубін загальний
	1 міс – 14 років
	3-20 мкмоль/л

	5. Білірубін-глюкуронід 

(прямий)
	1 міс – 14 років
	0,85 – 3,4 мкмоль/л

	6. Білірубін вільний (непрямий)
	1 міс – 14 років
	2,57 – 17,1 мкмоль/л

	7. Глюкоза
	0-7 днів

8-1 міс

2 міс – 14 років
	1,7 - 4,2 ммоль/л

2,5 – 4.7 ммоль/л

3,3 –5,5 ммоль/л

	8. Ліпіди загальні 
	0-7 днів

1міс. – 1 рік

1-15 років
	1,7-4,5 г/л

2,4-7,0 г/л

4,5-7,0 г/л

	9. Сечова кислота
	До 1 міс.

1 міс. – 1 рік

1-15 років
	1,4-2,9 ммоль/л

0,59-2,06 ммоль/л

0,59-2,36 ммоль/л

	10. Сечовина
	До 1 міс.

1 міс. – 1 рік

1-14 років
	2,5-4,5 ммоль/л

2,5-5,8 ммоль/л

2,5-6,7 ммоль/л

	1
	2
	3

	11. Креатинін
	1-14 років
	35-84 ммоль/л

	12. Холестерин
	До 1 міс.

1 міс. – 1 рік

1-14років
	1,6-3,0 ммоль/л

1,8-4,9 ммоль/л

3,7-6,5 ммоль/л

	13. β-ліпопротеїди 
	1 міс. 14 років
	3-6 г/л

	Ферменти крові

	14. Аланінамінотрансфераза (АЛТ)
	1 міс. 14 років
	0-40 ОД

	15. Лужна фосфатаза
	До 1 міс.

1-2 міс.

3-5 міс.

6-11 міс.

1-14 років
	До 59 ОД

40-156 ОД

34-162 ОД

34-140 ОД

38-138 ОД

	16.Амілаза
	1 міс. – 14 років
	16-30 ОД


	Осадові проби

	17. Тимолова
	0-14 років
	0-4 ОД

	18. Сулемова
	0-14 років
	80-100 ОД

	Кислотно-лужний стан (КЛС) і гази крові 

	19. Концентрація іонів водню (рН)
	1 міс. - 1 рік
	7,38-5,51

	20. Парціальний тиск вуглекислого газу (РСО2)
	1 міс. - 1 рік

1-7 років

8-14 років
	26,5-36,5 мм.рт.ст.

26,5-36,0 мм.рт.ст.

 28-42 мм.рт.ст.

	21. Парціальний тиск кисню (РО2)
	0-14 років
	60-90 мм рт. ст.

	22. Бікарбонат стандартний (SB)
	1 міс. - 1 рік

1-4 років

5-7 років

8-15 років
	18,5-25 мекв/л

18,5-24 мекв/л

20,5-26 мекв/л

20,0-26 мекв/л

	23. Надлишок або дефіцит лугів (ВЕ)  
	1 міс. - 1 рік

1-4 років

5-7 років

8-15 років
	(+2)-(-5)

(-+1)-(-3,3)

(+2,9)-(-4)

(+2(-(-2,4)

	Електроліти сироватки крові

	24. Калій
	0-3 роки

3-14 років
	4,15-5,76 ммоль/л

3,7-5,1 ммоль/л

	25. Натрій
	0-14 років
	130-150 ммоль/л

	26. Кальцій
	0-14 років
	2,26-2,87 ммоль/л

	27. Магній
	0-14 років
	0,75-0,99 ммоль/л

	28. Фосфор
	0-14 років
	1,03-1,25 ммоль/л

	29. Хлор
	0-14 років
	96-107 ммоль/л

	30. Залізо
	0-14 років
	10,6-21,4 мкмоль/л

	Показники системи згортання крові

	31. Час згортання:

за методом Лі-Уайта

за методом Бюргера

за методом Сухарєва

за методом Мас і Магро
	0-14 років
	4-10 хв.

2-4 хв.

2-5 хв.

8-12 хв.

	32. Тривалість кровотечі за методом Дюке
	0-14 років
	2-4 хв.

	33. Ретрація кров’яного згустку, індекс ретракції
	0-14 років
	44-66%

	34. Час рекальцифікації за методом Хауеллу
	0-14 років
	60-120 с.

	35. Тромбопластиновий (протромбіновий) час за методом Квінка
	0-14 років
	15-30 с.

	36. Протромбіновий індекс
	0-14 років
	100±5%

	37. Фібринолітична активність крові (час лізису згустку)
	0-14 років
	150-220 хв.

	38. Кількість тромбоцитів
	0-14 років
	150-350 х109/л


Дослідження сечі
	Вік


	Загальний діурез

мл/сут 


	Щільність сечі


	Діурез

мл/кг 



	Недонош новонародж
	90 – 125
	1005
	50

	Новонародж.
	96
	1012
	60

	1 тиж.
	100 – 350
	1009
	75

	1 міс
	150 – 400
	1009
	80

	6 міс
	250 – 500
	1012
	55

	12 міс
	300 – 600
	1014
	45

	2 – 5 років
	520
	1015
	40

	5 – 8 років
	700
	1016
	36

	8 – 11 років
	850
	1017
	36

	11 – 15 років
	1100
	1018
	30

	Дорослі
	150
	1018
	20


	Вік 


	Питома вага сечі
	рН сечі



	
	min
	max
	

	до 1 міс
	1002
	1200
	5,4 – 5,9

	2 – 12 міс
	1002
	1200
	6,9 – 7,8

	1 рік – 6 років
	1002
	1300
	5,0 – 7,0

	7 – 14 років
	1001
	1400
	4,7 – 7,5


Колір сечі           до 4 дня – темно-каламутна

                             з 4 дня  – солом'яно-жовта   
	Кількість сечовипускань


	до 1 року 
	17 – 25

	
	1 – 3 роки
	10 – 12

	
	3 – 7 років
	7 – 9

	
	7 – 9 років
	7 – 8

	
	9 – 11 років
	7 – 8 

	
	11 – 14 років
	5 – 6 

	Білок
	Сліди (0,033 ‰)

	Глюкоза
	Відсутні

	Кетонові тіла
	Відсутні

	Білірубін
	Відсутні

	Уробіліноїди
	Відсутні

	Жовчні кислоти
	Відсутні

	Індікан
	Відсутній

	Епітелій:          плоский

                         перехідний

                           нирковий  
	Одиничні клітки

	
	Відсутній

	
	Відсутній

	Лейкоцити:        хлопчики 

                            дівчатка 
	до 5 в п/зр 

	
	до 10 в п/зр 

	Еритроцити:    незмінені

                          змінені 
	одиничні (0 – 1 в п/зр)

	
	Відсутні

	Циліндри
	Відсутні

	Слиз
	Відсутній

	Бактерії
	Відсутні

	Солі


	сечокислого амонія; оксалати; урати; кальцію фосфат, сульфат


	Аналіз сечі по Каковському-Аддісу


	еритроцити 
	до 1 000 000 в сут. 

	
	лейкоцити 
	до 2 000 000 в сут. 

	
	циліндри (гиалиновые)
	до 20 000 в сут. 



	За Нечипоренко


	еритроцити 
	до 1 000 в 1 мл 

	
	лейкоцити 
	до 2 000 в 1 мл 

	
	циліндри (гиалиновые)
	до 250 в 1 мл 



	Аналіз сечі по Амбурже
	еритроцити 
	до 1 000 за 1 хв.

	
	лейкоцити
	до 2 000 за 1 хв.

	Мікробне число
	
	до 100 000 в 1 мл 


                             Показники функціонального стану нирок
	Вік 


	Кліренс ендогенного креатиніну

мл/минx1,73мповерхні тіла
	Канальцевая реабсорбція глюкози

	
	
	мг/мин x 1,73м2 поверхні тіла
	%

	Новорожд.
	30
	60
	

	1 – 12 міс
	40 – 60
	170
	97 – 99

	1 – 14 років
	60 – 100
	200 – 400
	97 – 99

	Дорослі 
	80 – 120 
	250 – 450
	97 – 99 


Копроцитограмма (дітей старше за 1 рік)

	Макроскопічне дослідження

	Форма і консистенція
	Оформлений, щільний

	Запах
	Каловий нерізкий

	Колір
	Коричневий

	Слиз
	Відсутній 

	Кров
	Відсутній

	рН 
	Нейтральна

	Мікроскопічне дослідження

	М'язові волокна
	Відсутні або одиничні

	Сполучна тканина
	Відсутній або одиничні волокна

	Нейтральний жир
	Відсутній або невелика кількість

	Жирні кислоти і мило
	Містяться в невеликій кількості

	Рослинна клітковина:

          переварювана 

          неперетравлювана 
	Одиничні клітки

	
	У різних кількостях

	Крохмаль
	Відсутній

	Детрит
	Різна кількість

	Слиз
	Відсутній

	Епітелій кишковий
	Відсутній або до 5 в полі зору

	Лейкоцити
	Відсутні

	Еритроцити
	Відсутні

	Прості
	Відсутні

	Яйца глист
	Відсутні


Фракційне дослідження шлункового вмісту

	Показники 


	Натщесерце 


	Базальна секреція
	Стимулиро-ванная секр.

	Колір
	безбарвне
	безбарвне
	безбарвне

	Запах
	відсутній або злегка кислуватий

	Жовч
	відсутній
	відсутній
	відсутній

	Кров
	відсутній
	відсутній
	відсутній

	Слиз
	у дуже невеликих кількостях 

	Дебіт-година HCl 

       (ммоль/Л)
	0 – 0,05


	0,5 – 2,0


	1,0 – 5,0



	Лейкоцити
	одиничні
	одиничні
	одиничні

	Епітелій
	одиничні
	одиничні
	одиничні


Характеристика об'єму і кислотності шлункового соку

	Показник 


	Єдиний. измер.
	Базальна 

секреція
	Секреція, що стимулює

	Кількість 
	мл 
	30 – 100 
	40 – 110 

	Кислотність: 

	загальна                 вільна
	Титр. єдиний.
	20 – 40 
	50 – 70 

	
	
	10 – 30 
	20 – 40 

	Дебіт-година  HCl   
	міліграм
	20 – 100 
	40 – 180 


Дуоденальне зондування

	Фаза

(порція)
	Час 

хв.
	Швидкість

мл/хв
	Загальний об'єм, мл
	Кількість лейкоцитів

	I (А-1)
	22 – 48
	0,2 – 1,4
	8 – 22
	2-3 (до 10)

	II
	4 – 7
	-
	-
	-

	III (А)
	3 – 5
	1,0
	3 – 5
	до 5 в п/зр 

	IV (В)
	20 – 30
	1,1 – 2,5
	15 – 30
	до 5 в п/зр 

	V (С)
	10 – 15 
	1,2 – 1,5
	10 – 50 
	2-3 у п/зр


5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6. Матеріали для контролю засвоєння матеріалу:

6.1 Тести для визначення початкового рівня знань.

     1. 3.Дитина 10 років звернувся зі скаргами з приводу болю в серці. Об’єктивно при огляді частота серцевих скорочень 120 за хв.  Укажіть вікову частоту серцевих скорочень у здорової дитини 14 років:
А. 75-80 за хв.

В. 90-100 за хв.

С. 55-65 за хв.

D. 100-110 за хв.

Е. 110-125 за хв.

2. При надходженні в стаціонар у мами дитини 3-х років зібраний анамнез. Поряд з іншими були задані наступні питання: як часто дитину миють,  чи забезпечена вона білизною, іграшками, чи є одяг по сезону. До якого розділу анамнезу відносяться перераховані питання?

А. Матеріально-побутові умови

В. Сімейний анамнез

С. Анамнез життя

D. Анамнез захворювання

Е. Алергологічний анамнез.

3. При профогляді дитини 3 міс. у поліклініці педіатр виявив позитивний рефлекс Керніга.

До якого віку зберігається позитивний рефлекс Керніга у здорових дітей 1-го року життя?

А. до 4 міс.

В. до 6 міс.

С. до 3 міс.

D. до 1 року

Е.Позитивний рефлекс Керніга завжди свідчить про патологію                                 
4. При надходженні у відділення дитини 3 років лікар-педіатр зібрав анамнез у батьків, у тому числі про перенесені дитиною захворювання. Дo якого розділу анамнезу відноситься питання про перенесені захворювання?

А. Анамнез життя

В. Скарги

С. Сімейний анамнез

D. Спадковий анамнез

Е. Анамнез захворювання

5. У відділення надійшла дитина 4 років зі скаргами на підвищення температури тіла до 39 градусів, озноб, болі в м’язах, слабість, наявність петехій. Укажіть симптом, що свідчить про ураження шкіри?

А. Наявність петехій

В. Слабість

С. М’язовий біль

D. Озноб

Е. Гіпертермія

6. Дитина Д., 9 місяців, оглянута педіатром у поліклініці перед профілактичним щепленням. При аускультації виявлений типдихання, що відповідає даному віку.  

Яке дахание вислуховується у здорової дитини 9 місяців при аускультації ?

A. Пуерильне.

B. Везикулярне.

C. Бронхіальне.

D. Стридорозне.

E. Везикулярне ослаблене.

7. У відділення надійшла дівчинка 12 років зі скаргами на головні болі протягом  1,5 років, слабість, запаморочення. Двічі лікувалася в стаціонарі, після чого наступило недовгочасне поліпшення стану. У який розділ анамнезу  слід віднести відомості про проведене лікування і його ефективність?

А. Анамнез захворювання

В. Анамнез життя

С. Спадковий анамнез

D. Алергологічний анамнез

Е. Зазначені дані можуть бути відбиті в будь-якому з перерахованих

розділів анамнезу

8. У відділення надійшов хлопчик 12 років зі скаргами на слабість, стомлюваність, часті головні боли, періодичні болі в животі, мимоволі виникаючи синці на шкірі. Виберіть з даних анамнезу відомості, що характеризують ураження  ситемы крові:

А. Мимоволі виникаючі синці на шкірі

В. Періодичні болі в животі

С. Часті головні білі

D. Слабість, стомлюваність

Е. Всі перераховані

9. У якому розділі анамнезу треба визначити дані додаткових методів дослідження?

А. Анамнез захворювання

В. Анамнез життя

С. Сімейний анамнез

D. Алергологічний анамнез

Е. У любому з перерахованих

10. У відділення надійшла дитина 8 років зі скаргами батьків на  значне відставання в рості (довжина тіла - 100 см.), блідість шкіри, головні болі, м’язову слабість, схильність до запорів. З даних анамнезу виберіть відомості, що свідчать про патологію ендокринної системи:

A. Значне відставання в рості. 

B. Блідість шкіри.

C. Головні болі.

D. М’язова слабість.

E. Схильність до запорів.

Еталон відповіді: 1-В, 2- А, 3-Е, 4-А, 5-А, 6-А, 7-А, 8-Е, 9-А, 10-А.

6.2. Задачи.

Задача 1.

Новонароджений, акушерський та перинатальній анамнез без патології, народився з вагою 3.100кг, зріст 49см, оцінка за шкалою Апгар 8/9 балів. Вкажіть, які з перерахованих типів поведінки не характерні для здорового новонародженого: а) сон до 20 -22 годин на добу; в) періоди, коли дитина не спить супроводжуються криком; с) у періоди, коли дитина не спить, вона на декілька секунд відкриває очи. Одночасно відмічається спонтанна рухова активність; д) дитина підчас годування груддю закриває очи; е) дитина непорушна, очи відкриті. 
 Визначте нормальні параметри: вага, зріст, ЧСС, ЧД) здорового новонародженого.

Задача 2
Хвора 8 років, знаходиться на диспансерному спостереженні з приводу бронхіальної астми. Хворіє 2 роки. При огляді ЧД - 20 у хв, ЧСС -82 у хв, AT - 100/60 мм рт ст.

Укажіть нормальні показники ЧД і ЧСС у цієї дитини
Основні клінічні синдроми (симптоми) цього захворювання.
Задача З
У прийомне відділення потрапив хлопчик 12 років, що упав з 4 поверха на асфальт. При огляді дитина у несвідомому стані, реакція зіниць збережена, ЧД - 22 у хв, ЧСС - 126 у хв, AT - 95/60 мм рт ст.
Оціните загальний стан дитини:
Визначте необхідність госпіталізації

Невідкладна долікарняна допомога.

Задача 4

 Хлопчик 3 років, доставлений у відділення зі скаргами батьків на утруднене дихання, кашель, занепокоєння, підвищення температури тіла до 38 градусів. При огляді: виражена задишка з участю допоміжної мускулатури і утягненням податливих місць грудної клітини, шкіра синюшна з землистим відтінком. Частота дихання - 70 за хв., частота серцевих скорочень - 160 за хв. 
Оцініть загальний стан дитини:
Визначте необхідність госпіталізації

Які синдроми захворювання дихальної системи описано у завданні.
Задача 5.

1. У дівчинки 5 років при диспансерному обстеженні виявлено лейкоцитурію, без клінічних проявів. Мати дитини хворіє на піелонефріт.

 1. Лейкоцитурія у дитини – підтвердження інфекції сечовивідних шляхів?

 2. Призначте план обстеження.

Еталони відповіді: 

Задача 1
Не характерно для здорового новонародженого: періоди, коли дитина не спить і кричить; дитина непорушно лежить очи відкриті.

ЧСС140-160пошт/хв., ЧД 40-60 за хв.

  Задача 2
ЧСС 100 пошт/хв., ЧД – 20-25 за хв..

Синдром задишки (утруднене шумне дихання, утруднений переважно видох), синдром гіпоксії тканин (зниження успішності у школі, пам’яті, головний біль,порушення сну), еозинофільний синдром (єозинофілія крові слизових секретів дихальних шляхів). 

-Задача 3.
Загальний стан тяжкий.

Невідкладна госпіталізація спеціалізованою бригадою реанімації.

Долікарняні допомога – голову повернути у бік, під голову підкласти валік з одягу, іммобілізація дитини, накрити теплим одягом – профілактика переохолодження. Знеболююче у іньекційній формі.

Задача 4

Загальний стан тяжкий. Госпіталізація необхідна. Синдром дихальної недостатності, обструктивний синдром, синдром інтоксикації.

Задача 5

Лейкоцитурія не є однозначним критерієм інфекції сечових шляхів. Треба призначити аналізи сечі за Нечипоренком. Земницьким, пробу Реберга, УЗД СВС, загальний аналіз крові, креатинин, сечову кіслоту, мочевину, електроліти крові.

6.3. Тести для кінцевого контролю знань:

1. При дослідженні товщини підшкірної жирової клітковини калипером у дитини 10 років виявлене її збільшення в області живота, спини, стегон. Укажіть товщину підшкірної клітковини в здорової дитини 10 років в області стегон:
А. 3-4 см

В. 5-6 см

С. 7-8 см

D. 9-10 см

Е. 1-2 см

2. У відділення надійшла дитина з приступом бронхіальної  астми. Які розділи анамнезу необхідно з’ясувати в хворого:

А. Всі нижчезазначені

В. Скарги

С. Анамнез захворювання

D. Алергологічний анамнез

Е. Сімейний анамнез

Еталон відповіді: А.

3. Дитина 14 років звернувся зі скаргами з приводу болю в серці. Об’єктивно при огляді частота серцевих скорочень 120 за хв.  Укажіть вікову частоту серцевих скорочень у здорової дитини 14 років:
А. 75-80 за хв.

В. 90-100 за хв.

С. 55-65 за хв.

D. 100-110 за хв.

Е. 110-125 за хв.

4. Дитина Н.,10 років, від 1 вагітності, що протікала з явищами  токсикозу. Роди термінові, ускладнені слабістю родової діяльності. На першому році життя часто хворів ГРВІ. У 4 роки батьки помітили відставання у фізичному розвитку. Батьки середнього зросту. Об’єктивно: загальний стан не порушений. Ріст - 100 см, маса - 18 кг. пропорційної статури. Шкіра суха, зморшкувата. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Ендокринологом установлений діагноз: гіпофізарний нанизм. Які дані анамнезу підтверджують діагноз?

А. Виражена затримка росту з народження

В. Вагітність матері, що протікала з токсикозом

С. Ускладнені пологи

D. Середній зріст батьків

Е. Часті ГРВІ на 1-му році життя  

5. Дитина Ф., 6 місяців, оглянутий педіатром у поліклініці перед профілактичним щепленням. Наприкінці огляду дитина помочилася. Який колір сечі у здорової дитини 6 місяців?

А. Світло-жовтий

В. Темно-жовтий

С. Темно-коричневий

D. Зеленокуватий

Е. Світло-коричневий

6. При обстеженні дівчинки Т., 10 років виявлено, що частота сечовипускання у неї не відповідає віковим нормам.  Яка частота сечовипускань у здорової 10-літньої дитини за добу?

А. 7-8 разів

В. 9-10 разів

С. 10-12 разів

D. 5-6 разів

Е. 3-5 разів

7. Немовляті у зв’язку з передбаченням про гемолітичну анемію призначене дослідження периферичної крові. Які показники гемоглобіну є нормальними в доношених дітей перших 2 днів життя?

А. 240-180 р/л

В. 150-170 р/л

С. 250-300 р/л

D. 120-150 р/л

Е. 110-130 р/л

8. У дитини 6 років з алергічним синдромом імунної недостатності (нейродермит) досліджений імунний статус, зокрема, склад периферичної крові. При цьому виявлена еозинофілія. Який відсотковий уміст еозинофілів у крові свідчить про еозинофілію:

А. Більше 5

В. Більше 10

С. Більше 14

D. Більше 22

Е. Більше 50

9. При профогляді дитини 3 міс. у поліклініці педіатр виявив позитивний рефлекс Керніга.

До якого віку зберігається позитивний рефлекс Керніга у здорових дітей 1-го року життя?

А. до 4 міс.

В. до 6 міс.

С. до 3 міс.

D. до 1 року

Е.Позитивний рефлекс Керніга завжди свідчить про патологію ЦНС.
10. Дитина Д., 9 місяців, оглянута педіатром у поліклініці перед профілактичним щепленням. При аускультації виявлений тип дихання, що відповідає даному віку.  

Яке дахання вислуховується у здорової дитини 9 місяців при аускультації ?

A. Пуерильне.

B. Везикулярне.

C. Бронхіальне.

D. Стридорозне.

E. Везикулярне ослаблене.

Еталони відповіді: 1-Е, 2-А, 3-А, 4-В, 5-А, 6-А, 7-В, 8-А, 9-Е, 10-А.
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Тема 2. Вигодовування та харчування здорових дітей. Хронічні розлади харчування у дітей раннього віку.
1. Актуальність теми: 

    Стан харчування (живлення) є одним з найважливіших факторів, який  характеризує ступінь адаптації та імунологічної реактивності дитини,її можливість адекватно реагувати на стресові фактори. Хронічні розлади харчування, в особливості гіпотрофії (білково-енергетична недостатність) зустрічаються у дітей 1 року життя з частотою 7,4 – 13,7 %, а пренатальна гіпотрофія значно частіше –до 30,5%. 

   Дистрофії являються фоном для розвитку інфекційно-запальних захворювань у дітей, обумовлюють більш тяжкий та затяжний їх перебіг. Порушення різних видів обміну речовин при дистрофіях негативно впливають на розвиток тканин, органів та зріст дитини.

    При лікуванні стоматологічної патології у дітей з дистрофією важливо враховувати цей преморбідний фон.

    З іншого боку деякі стоматологічні захворювання можуть являтися причинними факторами розвитку хронічних розладів харчування (вроджені аномалії щелепної системи, стоматити та ін.). В таких випадках для лікування хворих на дистрофію необхідні спільні зусилля педіатра та дитячого стоматолога.
2. Конкретні цілі:

          2.1 Студент повинен знати: 

- основні принципи та правила природного, змішаного, штучного 

вигодовування дітей; 

 - переваги природного вигодовування;

 - значення основних харчових інгредієнтів для дитячого організму;

 - принципи раціонального харчування дітей від 1 до 3 років та старшого віку; 

 тя «нормотрофія», «дистрофія», «білково-енергетична недостатність, гіпотрофія», «паратрофія»;

 - класифікацію, етіопатогенез та клінічні прояви дистрофій;

 - принципи дієтотерапії, медикаментозного лікування та профілактика дистрофій у дітей. 

2,2 Студент повинен вміти: 

· зібрати анамнез, провести загальний огляд і системне обстеження  дитини 1-го року життя, оцінити отримані результати;

· оцінити стан трофіки дитини;

· провести диференційну діагностику гіпотрофії з іншими хронічними розладами травлення;

· обгрунтувати і сформулювати діагноз гіпотрофії згідно з класифікацією;

· призначити відповідне лікування гіпотрофії;

· призначити  дієтотерапію  гіпотрофій, в залежності від ступеня тяжкості.
3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція):

	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1. Анатомія
	Анатомічні особливості і будову шкіри та підшкірного шару у дітей, травної системи. Особливості будови зубо-щелепної системи у дітей.
	Виявити відхилення від нормальної будови шкіри та підшкірного шару, травної системи, зубо-щелепної системи у дітей.

	2.Гістологія
	Структурно-морфологічні особливості шкіри та підшкірного шару у дітей.
	

	3. Нормальна та патологічна фізіологія
	Фізіологію живлення, терморегуляції.
	

	4. Біохімія
	Особливості обміну білків, жирів та вуглеводів.
	Біохімічні показники порушення обміну речовин.

	5.Фармакологія
	Механізм дії основних груп ферментних, мембрано-стабілізуючих препаратів, пробіотиків та вітамінів
	Розрахувати вікові дози препаратів, виписати на них рецепти

	6.  Внутрішні хвороби
	Алгоритм основних мануальних, інструментальних методів об’єктивного обстеження, в особливості шкірної клітковини.
	Оцінити функціональний стан травної, дихальної, серцево-судинної, нервової, м’язевої системи, опорно-рухового апарату у дітей раннього віку в нормі та при патологічних станах.  

	7. Стоматологичні дисципліни
	Особливості слизової оболонки ротової порожнини та  ремінералізацію зубної емалі у дітей.
	Виявити відхилення слизової оболонки рота та ремінералізації зубної емалі при гіпотрофії. 


4. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Нормотрофія (ейтрофія)
	До поняття нормотрофія входять: 1) чиста, рожева, бархатиста шкіра без ознак гіповітамінозу; 2) нормальні товщина підшкірної основи, тургор тканин, тонус м'язів; 3) психомоторний розвиток, позитивний психоемоціональний тонус, що відповідають віку; 4) розвиток скелета, що відповідає віку, відсутність ознак рахіту; 5) хороший апетит і нормальна робота всіх органів; 6) добра опірність до інфекції; 7) маса тіла, зріст, індекси фізичного розвитку відрізняються від норми не більш як на 5 %.                                               

	Дистрофія 

	- хронічний розлад живлення у дітей внаслідок патологічних змін у системі травлення, порушень обміну, засвоєння поживних речовин у тканинах і клітинних структурах. Дистрофія може розвиватись внутрішньоутробно (пренатальною) та після народження дитини (постнатальною).

	Білково-енергетична недостатність (гіпотрофія пренатальна, постнатальна)
	- недостатнє живлення дитини, яке характеризується зупинкою або сповільненням збільшення маси тіла, прогресуючим зниженням підшкірної основи, порушенням пропорцій тіла, функції травлення, обміну речовин, послабленням специфічних, неспецифічних захисних сил і астенізації організму, схильності до розвитку інших захворювань, затримкою фізичного і нервово-психічного розвитку.

	.Гіпостатура 
	- це рівномірне відставання маси тіла дитини та росту від вікових норм

	Паратрофія 
	- надмірне збільшення маси тіла дитини і надлишкове відкладенням підшкірного шару.


4. Зміст теми:
Рацiональне харчування дiтей є необхiдною складовою частиною фiзичного та психiчного розвитку. Особливо важливе значення має правильна органiзацiя вигодовування дiтей раннього вiку.

Переваги грудного вигодовування:
     Найкращою їжею для немовлят, пристосованою самою природою до їх потреб, є материнське молоко. Грудне молоко - це завжди готова, натуральна, стерильна, тепла їжа для дитини, яка легко засвоюється, повнiстю задовольняє всi харчовi й енергетичнi потреби малюка вiд   народження до 4-5 мiсяцiв життя. 

     Молоко матерi має високi поживнi якостi, з ним дитина отримує все, що необхiдно їй для нормального росту та розвитку: бiлки, незамiннi амiно- i жирнi кислоти, жири, незамiннi вуглеводи, мiнеральнi речовини, вiтамiни та мiкроелементи. Усi цi поживнi речовини мiстяться в грудному молоцi в достатнiй кiлькостi, оптимальному спiввiдношеннi та формi, що добре засвоюється. Бiологiчно активнi речовини грудного молока (iмуноглобулiни, лiзоцим, система комплементу, антистафiлококовий фактор, бiфiдус-фактор, макрофаги, лактоферин, гормони, ферменти, медiатори) допомагають немовлятам швидше подолати пологовий стрес, краще адаптуватися до умов життя в новому для них довкiллi. Вони сприяють морфо-функцiональному дозрiванню клiтин i тканин, становленню власної повноцiнної системи iмунiтету, попередженню її раннього антигенного подразнення, доброму травленню, правильному обмiну речовин, формуванню у дитини захисної кишкової бiфiдуальної мiкрофлори.      Емоцiйний контакт, що виникає мiж матiр'ю i дитиною пiд час грудного вигодовування, i викликає у малюка вiдчуття постiйного захисту i тепла, сприяє розвитку  позитивних емоцiй. Результати цього контакту в майбутньому можуть стати основою правильної психологiчної поведiнки в сiм'ї та колективi, доброзичливого i спокiйного спiлкування з дiтьми та дорослими. Дiти, якi вигодовуються молоком матерi, хворiють рiдше, нiж тi, що вигодовуються штучними сумiшами, а якщо й хворiють, то одужують швидше. Ризик виникнення алергiчних, шлунково-кишкових захворювань, захворювань обмiну речовин i ортопедичних порушень у них набагато менший. Свiтовий досвiд доводить, що практично кожна жiнка здатна годувати свою  дитину груддю. Грудне вигодовування є частиною її повного репродуктивного циклу: вагiтнiсть-пологи-лактацiя i вигодовування дитини. Воно має позитивне значення не лише для дитини, але й для матерi. Зокрема, грудне вигодовування сприяє скороченню матки пiсля пологiв, зменшуючи ризик появи маткової кровотечi та септичних ускладнень, профiлактицi мастопатiї, пухлин молочних залоз, матки i яєчникiв, запобiгає виникненню незапланованої вагiтностi.

12 принципів грудного вигодовування
1. Наявність в письмовій формі політики підтримки грудного вигодовування і регулярне доведення його положень до відома усіх медичних працівників закладу, вагітних, матерів та членів їх родин.

2. Систематичне навчання медичного персоналу щодо впровадження політики (плану дій) підтримки грудного вигодовування.

3. Впровадження в практику сучасних методів підготовки сім’ї до народження дитини.

4. Допомога матерям успішно розпочати раннє грудне вигодовування.

5. Навчання вагітних, матерів та членів їх родин як годувати грудьми та як зберегти лактацію у складних ситуаціях, в тому числі, якщо вони тимчасово відокремлені від свої дітей.

6. Підтримка включно грудного вигодовування до шестимісячного віку дитини за винятком випадків, зумовлених медичними та соціальними показаннями, і продовження грудного вигодовування до 1 року і більше із своєчасним введенням пригодовування.

7. Забезпечення цілодобового спільного перебування матері з дітьми та участі матері (членів родини) у здійсненні догляду за дитиною

8. Заохочення матерів до грудного вигодовування за вимого дитини за відсутності медичних проти показів.

9. Відмова від використання у дітей, які знаходяться на грудному вигодовуванні сосок, пустушок чи інших середників, які імітують материнські груди.

10. Створення груп підтримки грудного вигодовування і направлення до них матерів.

11. Дотримання міжнародного зведення правил збуту замінників грудного молока.

12. Практика сімейних пологів (підготовка партнерів і допомога жінці під час пологів). Вільне відвідування породіллі (матері) і дитини у відділенні спільного перебування.

Ознаки правильного прикладання дитини до грудей матері:
      1) Підборіддя дитини торкається до груді.

      2) Рот дитини широко відкритий.

      3) Нижня губа дитини вивернута назовні.

      4) Дитина більше захоплює нижню частину ареоли.

   Частота прикладання дитини до грудi в першi днi життя може сягати 10-12 разiв на добу, а в мiру збiльшення кiлькостi молока - зменшуватися до 7-9 годувань на добу. Важливими для пiдтримки лактацiї є нiчнi прикладання до грудi (тому що саме в нiчний час iнтенсивно виробляється гормон пролактин, що вiдповiдає за продукцiю молока). Тривалiсть годування дитини в цей перiод не потрiбно зменшувати, за умови правильної технiки вигодовування (рис. 2, 3). Пiсля активного ссання однiєї грудi та її спорожнення необхiдно запропонувати малюку iншу грудь, а наступне годування слiд починати вже з останньої грудi. Як правило, на 6-14 доби в матерi встановлюється достатня лактацiя, тривалiсть ссання дитини складає 20-30 хв, i потреба в годуваннi з обох грудей вiдпадає.

Грудне вигодовування недоношених дітей чи дітей з малою масою тіла
Основні принципи грудного вигодовування новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні чи недоношеної дитини не відрізняються від принципів грудного вигодовування здорової доношеної новонародженої дитини і відповідають 12 принципам грудного вигодовування.

         Вибір засобу годування недоношеної дитини визначається загальним станом дитини та фізіологічними можливостями ШКТ, за умови активного смоктання що в певній мірі відповідає її гестаційному віку.

Вибір засобу годування новонароджених
                                                                            

	Внутрішньоутробний термін гестації
	Засіб ентерального годування

	До 30 тижнів
	Через зонд

	30-33 тижнів
	Через зонд або з чашечки

	34-35 тижнів
	Годування грудьми або з чашечки

	> 36 тижнів
	Годування грудьми


  Протипоказання до годування груддю з боку матерi: вiдкрита форма туберкульозу; злоякiснi новоутворення; гострi психiчнi захворювання; стан декомпенсацiї при хронiчних захворюваннях серця, печiнки, нирок; особливо небезпечнi iнфекцiї (сибiрка, вiспа i т. iн.); правець; СНIД i сифiлiс (якщо мати захворiла пiсля народження дитини).
     З боку дитини - спадковi захворювання обмiну речовин (алактазiя, галактоземiя, фенiлкетонурiя). Практично кожна жiнка, яка вигодовує маля, здатна забезпечити його достатньою кiлькiстю грудного молока. Проте трапляються ситуацiї, коли материнського молока дитинi не вистачає. Це проявляється у виглядi неспокою дитини, немовля часто плаче, не витримує промiжкiв мiж годуваннями, погано набирає масу тiла, сечовидiлення вiдмiчається рiдше 7 разiв на добу, випорожнення стають щiльними, з'яляються закрепи. Жiнка-годувальниця повинна знати про можливiсть виникнення порушень лактацiйної функцiї, зокрема лактацiйний та голодний кризи, розвиток гiпогалактiї.

     Лактацiйний криз вiдмiчається майже у 2/3 жiнок, якi годують груддю, через 1-1,5 мiсяця пiсля пологiв i проявляється короткочасним зменшенням об'єму лактацiї, що супроводжується вiдчуттям припливу молока. Цей стан зворотний, i при правильнiй тактицi швидко вiдновлюється лактацiйна функцiя.
     Голодний криз виникає на 3, 7 i 12 мiсяцях життя дитини. Цей стан теж є тимчасовим, вiн пов'язаний з iнтенсифiкацiєю процесiв росту дитини в окремi перiоди її розвитку, коли потреба в молоцi зростає i перевищує об'єм лактацiї матерi. За умови правильної тактики молочнi залози збiльшують продукцiю молока вiдповiдно до потреб дитини.
Режим харчування дiтей при природному вигодовуваннi (найпоширенiша схема):
1. 1-й мiсяць - вiльне годування.
2. До 2 мiсяцiв життя - 7-разове годування через кожнi 3 год з 6-годинною нiчною перервою (6.00, 9.00, 12.00, 15.00, 18.00, 21.00, 24.00).
3. Вiд 2 до 4 мiсяцiв - 6-разове годування через кожнi 3,5 год з 6,5- годинною нiчною перервою (6.00, 9.30, 13.00, 16.00, 20.00, 23.30).
4. Пiсля 4 мiсяцiв i до року - 5-разове годування через кожнi 4 год з 8-годинною нiчною перервою (6.00, 10.00, 14.00, 18.00, 22.00).
     Добова потреба дiтей в основних харчових iнгредiєнтах  (бiлках, жирах, вуглеводах) залежить вiд виду вигодовування i змiнюється протягом першого року життя (табл. 3).
Таблиця 3. Добова потреба дiтей першого року життя (на 1 кг маси тiла) в основних харчових iнгредiєнтах (К.С. Ладодо, 1982) 
	Iнгредiєнти
	Вiк
	Вигодовування

	
	
	природне
	змiшане
	Штучне

	Бiлки, г
	До 4 мiс.
	2,0-2,5
	3,0-3,5
	3,5-4,0

	
	4-9 мiс.
	3,0-3,5
	3,0-3,5
	3,5-4,0

	
	9-12 мiс.
	3,0-3,5
	3,5-4,0
	3,5-4,0

	Жири, г
	До 4 мiс.
	6,5-6,0
	6,5-6,0
	6,5-6,0

	
	4-9 мiс.
	6,0-5,5
	6,0-5,5
	6,0-5,5

	
	9-12 мiс.
	5,5-5,0
	5,5-5,0
	5,5-5,0

	Вуглеводи, г
	Протягом  1-го року 
	12,0-14,0
	12,0-14,0
	12,0-14,0


          Дуже важливо, щоб у кожен вiковий перiод дитина отримувала достатню кiлькiсть їжi на добу. Добову кiлькiсть їжi в першi 10 днiв життя немовляти розраховують за формулою Зайцевої: 2 % вiд маси тiла при народженнi (в грамах) х n, де n - день життя новонародженого. Iснує 2 основних методи розрахунку добового об'єму харчування для дiтей з 10 дня життя:
     Об'ємний метод грунтується на врахуваннi вiку та маси тiла дитини: - для малюків від 10 днів до 2 місяців добова кількість їжі становить 1/5 частину маси тіла; - від 2 до 4 мiсяцiв -  1/6 частину маси тiла; -  від 4 до 6 місяців - 1/7 частину маси тiла; - після 6 місяців – не більше 1000 мл на  добу. 

     Калорiйний метод вважають тонiчним, при ньому враховують енергетичнi потреби органiзму дитини залежно вiд її вiку: - від 0 до 3 місяців енергетична потреба складає 120 ккал/кг на добу;  від 3 до 6 місяців - 115 ккал/кг на добу;  від 6 до 9 місяців - 110 ккал/кг на добу;   від 9 до 12 місяців - 100 ккал/кг на добу.

Термiни введення харчових добавок та пригодовувань дiтям, якi перебувають на природному вигодовуваннi (В.Д. Отт, 1999)
	Продукти i страви
	Вiк, мiсяцi
	Термiн
Введення, мiс

	
	0-3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10-12
	

	Сiк фруктовий, мл
	-
	5-20
	30
	40-50
	60-70
	80
	90
	100
	3-3,5

	Фруктове пюре, мл
	-
	5
	10-20
	30-40
	50-60
	70
	80
	90-100
	4-4,5

	Овочеве пюре, г
	-
	-
	5-150
	150
	150
	150
	170
	180
	5-5,5

	Молочно-круп'яна каша, г
	-
	-
	-
	5-100
	150
	170
	180
	200
	5,5-6,5

	Сир, г
	-
	-
	-
	10
	25-30
	30
	40
	50
	5,5-6

	Жовток, шт.
	-
	-
	-
	1/8-1/4
	1/4
	?
	1/2
	1/2
	6-7

	Кисломолочнi сумiшi, мл
	-
	-
	-
	-
	-
	0-50
	50-200
	200
	7,5-8

	М'ясне пюре, г
	-
	-
	-
	-
	5-30
	50
	50-60
	60-70
	7,5-8

	Сухарi, печиво, г
	-
	-
	-
	-
	3
	5
	5
	10-15
	7

	Хлiб пшеничний, г
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	5
	10
	8

	Рибнi страви, г
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	50
	100
	9-10

	Олiя, г
	-
	-
	1-3
	3
	3
	3
	3
	6
	5 - 5,5

	Вершкове масло, г
	-
	-
	-
	1-4
	4
	4
	5
	6
	5,5 - 6,5


 Лише за повної вiдсутностi грудного молока або наявностi медичних протипоказань (тимчасових чи постiйних) з боку матерi або малюка до природного вигодовування новонароджену або грудну дитину переводять на штучне вигодовування. При даному видi вигодовування дiтей не можна допускати миттєвого чи надто форсованого переведення на якiсно нове  харчування, оскiльки адаптацiя травної системи, обмiнних процесiв i механiзмiв, що регулюють гомеостаз, вiдбувається при цьому з великим напруженням. У такому рекомендують, хоча б частково, використовувати донорське грудне молоко (за умови дотримання всiх гiгiєнiчних вимог).
     Для успiшного проведення змiшаного та штучного вигодовування необхiдно застосовувати лише адаптованi молочнi сумiшi промислового виробництва, тобто тi, що максимально наближенi за харчовою та енергетичною цiннiстю до жiночого молока i вiдповiдають потребам та функцiональним особливостям дитячого органiзму, який росте.

     Усi адаптованi молочнi сумiшi за ступенем близькостi їх складу до складу грудного молока подiляють на три групи: високоадаптованi, середньоадаптованi й частково адаптованi.
     До високоадаптованих молочних сумiшей належать:   "Alprem" i "NAN" (Швейцарiя);  "Нутрiлон" (Нiдерланди);  "Фрисолак" (Нiдерланди); "Прехiпп" i "Хiпп" (Австрiя);  "Энфамил-1" (Нiдерланди США); "Хайнц" (США); "СМА" (США); "Бона" (Фiнляндiя); "Пiлтi" (Фiнляндiя);  "Пикомил" (Словенiя);  пре- Детолакт; "Малютка" i т. iн.
     Склад цих сумiшей найбiльше наближений до складу грудного молока за кiлькiстю i спiввiдношенням сироватковi бiлки/казеїн (60:40), вмiстом i структурою ненасичених жирних кислот, вуглеводiв (лактоза), збалансованим вмiстом вiтамiнiв i мiкроелементiв. Поряд iз цим, вони, як i грудне молоко, мiстять бiологiчно активнi субстрати, таурин, холiн, а деякi й L-карнiтин. Цi сумiшi рекомендують дiтям вiком вiд 0 до 4-6 мiсяцiв, проте їх можна вживати i до року.
     До середньоадаптованих молочних сумiшей  вiдносять казеїновi формули, основний склад яких за вмiстом збалансований вiдповiдно до потреб дiтей другого пiврiччя життя, тому їх рекомендують для малюкiв з 5-6-мiсячного вiку:"Симилак" i "Симилак с железом" (США);  "Импрес" (Нiмеччина); "Энфамил", Энфамил-2" i "Энфамил с железом" (Нiдерланди/США);  Детолакт 1,2, Детолакт-бiфiдус;  "Хiпп-2" (Австрiя) тощо.
     Частково адаптованi молочнi сумiшi теж є казеїновими формулами, їх склад лише частково наближений до складу грудного молока, вони не мiстять бiологiчно активних добавок, таких, як таурин, холiн, L-карнiтин, есенцiальних жирних кислот (сигма-3 i сигма-6). До них належать: "Малыш" (Росiя); "Милумил" (Нiмеччина) i т. iн.
      Для попередження рiзних вiдхилень у розвитку дитини та своєчасної корекцiї рацiону змiшане i штучне вигодовування потрiбно проводити пiд суворим наглядом сiмейного лiкаря. Важливим фактором успiшного змiшаного чи штучного вигодовування є роз'яснювальна робота серед батькiв. Адже використання з метою вигодовування дiтей коров'ячого молока чи виготовлених на його основi простих неадаптованих молочних сумiшей Б, В (шляхом розведення коров'ячого молока водою чи круп"яними вiдварами, додавання цукрового сиропу i под.) є неприпустимим. Коров'яче молоко мiстить втричi бiльше бiлкiв i майже в стiльки ж разiв - мiнеральних солей (за рахунок надмiрної кiлькостi кальцiю, калiю, натрiю, фосфору, хлору); мало вуглеводiв (лактози), важливих незамiнних жирних кислот i  вiтамiнiв (А, Д, Е, С) та iнших необхiдних компонентiв; не мiстить бiологiчно активних i захисних факторiв. Тому вживання коров'ячого молока чи звичайних простих сумiшей викликає несприятливi змiни в обмiнних процесах i порушення розвитку дитячого органiзму, що проявляються у виглядi гiпо- чи паратрофiї, анемiї та недуг, пов'язаних iз зниженням iмунологiчної реактивностi.

     Як при змiшаному, так i при штучному вигодовуваннi необхiдний дитинi добовий об'єм їжi визначають за тими ж методами (чи формулами), що i при природному вигодовуваннi, залежно вiд вiку i маси тiла немовляти).

     Режим харчування при змiшаному вигодовуваннi (як i при природному) є iндивiдуальним i залежить вiд харчової поведiнки малюка та кiлькостi грудного молока у матерi. При помiрному зниженнi кiлькостi грудного молока бажано дотримувати "вiльного" режиму харчування (тобто за вимогою дитини), а догодовування молочною сумiшшю проводити тодi, коли маля пiсля годування груддю залишається невдоволеним i потребує додаткового харчування. У разi значного зменшення кiлькостi грудного молока режим годування повинен бути фiксованим у часi, як при штучному годуваннi, тому що штучнi молочнi сумiшi затримуються у шлунку дитини довше, нiж грудне молоко.
     Поряд iз цим, необхiдним є контроль за кiлькiстю молока у матерi (шляхом контрольного зважування немовляти до i пiсля годування груддю не менше 3 разiв на день у рiзний час; до уваги беруть середнiй показник), оскiльки не можна допускати як недогодовування, так i перегодовування дитини. Контроль  за масою тiла малюка потрiбно проводити 1 раз на 2 тижнi в домашнiх умовах.
     При штучному вигодовуваннi у першi 3-4 мiсяцi життя дiтей рекомендують годувати 6 разiв на добу через кожних 3,5 год з 6-годинною перервою вночi. Для недоношених i ослаблених немовлят дозволяють 7-разовий режим годування (через кожних 3 год, з 6-годинною перервою вночi). Пiсля введення в рацiон пригодовувань дiтей переводять на 5-разовий режим вживання їжi (через кожних 4 год, нiчна перерва 8 год), що, як правило, продовжують до рiчного вiку. Наприкiнцi першого року життя немовлята, якi добре розвиваються i є здоровими, можуть бути переведенi на 4-разовий режим харчування.
     Слiд зазначити, що введення в харчовий рацiон дитини будь-якої молочної сумiшi при проведеннi штучного вигодовування необхiдно здiйснювати поступово, починаючи з малих порцiй, поступово, впродовж 4-5 днiв, доводячи до належної кiлькостi в кожному годуваннi протягом доби. Це полегшить адаптацiю травної системи й обмiнних процесiв малюка до чужорiдної їжi й дасть можливiсть з'ясувати, чи не  має вiн на цей продукт алергiчної реакцiї.

     При штучному вигодовуваннi, як правило, призначають дозоване харчування. Проте, якщо дитина не вдоволена порцiєю, яку вона з'їла, i проявляє неспокiй, то їй можна запропонувати ще невелику кiлькiсть їжi (20-30 мл). Коли ж малюк не доїдає призначеної порцiї їжi, то годувати його насильно не потрiбно. Зазвичай здоровi дiти протягом дня самi регулюють необхiдний їм об'єм харчування.
     Термiни введення в рацiон харчових добавок i пригодовувань при змiшаному i штучному вигодовуваннi дещо вiдрiзняються вiд таких же при природному вигодовуваннi, зокрема їх вводять на 2 тижнi швидше.

     Перебуваючи на змiшаному та штучному вигодовуваннi адаптованими молочними сумiшами - замiнниками грудного молока, дитина до 6-мiсячного вiку не потребує додаткового допоювання водою. При пiдвищеннi температури довкiлля, особливо влiтку, надмiрному купаннi немовляти зростає його потреба у водi. Для дiтей першого року життя орiєнтовна потреба у рiдинi (включаючи воду) складає 100-150 мл/кг на добу. Якщо дитина вiдчуває спрагу, їй призначають додаткову кiлькiсть води, в середньому 50-200 мл/кг на добу. Рiдину малюку дають невеликими порцiями мiж годуваннями або вночi, якщо вiн прокинувся. Не варто давати дитинi багато пити перед годуванням, щоб не переповнити шлунок. Вода повинна бути свiжокип'яченою та охолодженою до кiмнатної температури. Можна з цiєю ж метою використовувати слабозаварений несолодкий чай або дещо пiдкислену соком лимона воду, розчиннi чаї для немовлят промислового виробництва. Допоювання необхiдно проводити з ложечки чи спецiальної чашечки (залежно вiд вiку).
     Основними критерiями оцiнки адекватностi харчування i його частоти є нормальнi показники фiзичного i психо-моторного розвитку дитини, а також її позитивний емоцiйний тонус.

Під дистрофією розуміють хронічний розлад живлення у дітей внаслідок патологічних змін у системі травлення, порушень обміну, засвоєння поживних речовин у тканинах і клітинних структурах. Дистрофія може розвиватись внутрішньоутробно (пренатальною) та після народження дитини (постнатальною).

Гіпотрофія — хронічний розлад живлення, який характеризується дефіцитом маси тіла по відношенню до росту.

     Розрізняють природжену (пренатальну), що розвивається в період утробного дитинства, і набуту після народження (постнатальну) гіпотрофію.

     Причиною вродженої (внутрішньоутробної) гіпотрофії може бути нераціональне харчування під час вагітності, гострі або хронічні захворювання в матері, паління, вживання алкоголю, наркотиків і т.д.

     Природжена гіпотрофія умовлюється впливом шкідливих факторів на організм вагітної жінки і плід під час вагітності і пологів. Серед таких факторів особлива увага приділяється токсикозам вагітності, гострим і хронічним інфекціям та іитоксикаціям, впливу вібрації, фізичних і психічних травм, дефектам харчування і режиму, наявності у матері захворювань серцево-судинної, ендокринної та інших систем, анемії. Причинами розвитку гіпотрофії можуть стати гіпоксія, пологова травма. 

Природжені порушення амінокислотного, вуглеводного і жирового обміну, ендокринні та нейроендокринні розлади (гіпотиреоз, адреногенітальний синдром, діечцефальний синдром, гіпо-фізарний нанізм) супроводжуються розвитком гіпотрофії. 

При гіпотрофії порушується нормальна функція травного каналу. Знижуються кислотність, активність ферментів шлунка, підшлункової залози, кишок, сповільнюється евакуаторна функція шлунка і кишок. Порушується білковий, жировий, вуглеводний, вітамінний і водно-сольовий обмін. 

Виділяють три ступені важкості гіпотрофії (І, ІІ та ІІІ).

Робоча класифікація гіпотрофії

	Основні клінічні симптоми
	І ступінь
	ІІ ступінь
	ІІІ ступінь

	Дефіцит маси тіла
	11 – 20 %
	21—30%
	Більше 30%

	Трофічні зміни шкіри
	Помірно бліда, еластичність знижена
	Бліда, суха. У новонароджених пластинчате лускотіння: опрілості, тріщини

	Потоншення підшкірно-жирової клітковини
	Помірне (на животі, тулубі)
	Виражене на животі, тулубі, кінцівках
	Різко виражене

	Пониження тургору тканин
	Помірне на руках та ногах
	Виражені складки шкіри на шиї, руках, ногах
	Різке

	Порушення емоціонального тонусу
	Неспокій, дратівливість
	Домінують негативні емоції
	Частіше пригнічення, парадоксальні реакції

	М’язовий тонус
	Помірна гіпотонія
	Гіпотонія або дистонія
	Гіпотонія

	Фізіологічні рефлекси
	Не порушені
	Гіперрефлексія
	Значна гіпорефлексія

	Психомоторний розвиток
	Частіше відповідає віку
	Темпове відставання
	Зникають набуті навички

	Порушення сну
	Помірне
	Зменшена тривалість і глибина
	Значне

	Терморегуляція
	Не порушена
	Порушена. Схильність до перегрівання і переохолоджен
ня
	Значно порушена

	Апетит
	Не порушений
	Знижений
	Різко знижений до анорексії

	Зригування, блювота
	Рідко
	Характерні
	Часта блювота

	Характер випорожнень
	Не змінений
	Нестійкий (частіше розріджений)

	Синдром зниженої імунобіологічної реактивності
	Схильність до частих захворювань
	Характерні важкі, затяжні інфекційно-запальні захворювання, атипічний перебіг. Токсико-септичні стани.

	Імунний статус, неспецифічна резистентність
	Дисімуноглобуліне мія, знижена
	Вторинні імунодефіцитні стани. Значно знижена.


Діагностичні критеріі гіпотрофії

І ступеня 

- Самопочуття залишається задовільним, психомоторний .- розвиток відповідає вікові;

- дефіцит маси тіла 10 – 20%;

- змінюється індекс пропорційності, знижується до 10 – 15 індекс вгодованості Чулицької;

- помірно знижується еластичність шкіри і тургор тканин;

- товщина шкірної складки на рівні пупка 0,8 – 1см;

- в сироватці крові: диспротеїнемія, гіпоальбумінемія, А/Г коефіцієнт знижується до 0,8.

 ІІ ступеня 

- апатія, млявість, гіподинамія, 

- затримка розвитку психомо-торних функцій і мови;

- зниження апетиту,

 - при насильному годуванні – блювання;

- шкіра бліда, суха, звисає складками, підшкірна основа збережена, лише на обличчі, шкірна складка на рівні пупка 0,4 – 0,5см; 

- розлади теплорегуляції, м”язова гіпотонія;

- дефіцит маси тіла становить 25 – 30%, росту – 2 – 4см, змінений індекс пропорційності, індекс вгодованості Чулицької 1 – 10;

- прояви полігіповітамінозу; гіпохромна анемія;

- гіпо- і диспротеїнемія, поліферментопатія;

- полігландулярна недостатність;

- знижена імунологічна реактивність;

- ознаки рахіту; дисбактеріоз;

- часті інтеркурентні захворювання з малосимптомним, атиповим перебігом;

ІІІ ступеня 

- виражеий ступінь виснаження, апатія, адинамія, анорексія, млявість, різка затримка розвитку, втрата набутих навичок та умінь;

- підшкірна основа відсутня, тканини втратили тургор, м”язи атрофічні, обличчя “старече”, вираз страждання, гіпотермія;

- дискінетичні розлади: зригування, блювання, нестійкі випорожнення;

- втрата в масі тіла більше 30%, в рості – більше 4см;

- індекс вгодованості Чулицької – від”ємний, шкіра блідо-сіра, звисає складками, видимі слизові оболонки сухі, тріщини в куточках рота, дихання поверхневе (періодично апное), тони серця глухі, брадикардія, зниження АТ, живіт великий, передня черевна стінка витончена;

- анемія, згущення крові;

- гіпоферментопатія: порушення процесів гідролізу і всмоктування, полігіповітаміноз;

- паралізований імунологічний гомеостаз;

- різко порушені всі види обміну, регуляторні системи (нервова, ендокринна);

- розвивається тяжкий дисбактеріоз, анемія, рахіт, бактеріальні інфекції;

- термінальна тріада: гіпотермія, брадикардія, гіпоглікемія. 

Пренатальна гіпотрофія 

- у доношених новонароджених зниження масо-ростового коефіцієнта нижче 60;

- у недоношених – за формулою: індекс трофіки (ІТ) = довжина стегна (см) – обвід стегна(см). В нормі при гестаціі 28 – 37 тижнів ІТ=0;

при гіпотрофіі І ступеня ІТ=1см; - масо-ростовий коефіцієнт 60 – 55;

при гіпотрофії ІІ ступеня ІТ=2см; масоростовий коефіцієнт 54-50

при гіпотрофії ІІІ ступеня ІТ=3см і більше; масоростовий коефіцієнт меньше 50;

Зручним є метод обчислення дефіциту маси тіла недоношених відповідно до гестаційного віку: дефіцит маси тіла при народженні 10 – 20% - І ступінь, 20 – 30% - ІІ ступінь, 30 % і більше – ІІІ ступінь гіпотрофії.

Лабораторні дослідження

а) обов’язкові :

· клінічний аналіз крові (рівень еритроцитів, гемоглобіну, ШОЕ)

· клінічний аналіз сечі (питома вага, протеїнурія, лейкоцитурія)

· аналіз калу на копрограму (нейтральний жир, слиз, неперетравлена клітковина, тощо)

· аналіз калу на дисбактеріоз (1 раз на 6 міс., за показаннями – зменшення вмісту біфідо-, лактобактерій, поява умовно-патогенних бактерій у діагностичній кількості - ( 104)

б) при необхідності :

· імунограмма (у дітей, що часто хворіють)

· біохімічні (рівень електролітів, загального білку, альбуміну, тощо)

· генетичні (згідно призначенню генетика)

· тощо.
в) інструментальні дослідження

· ультразвукове обстеження черевної порожнини – для скринінг-діагностики

· фіброезофагогастродуоденоскопія проводиться з метою діагностики, особливо у дітей із зригуванням або блювотою 

Основні принципи лікування :

Залежать від ступеня порушення живлення та наявності  ускладнення чи супутніх станів

1. Виявлення та усунення причин розладів живлення

2. Ліквідувати симптоми гіпотрофії і забезпечити процеси репарації

3. Забезпечити раціональне, адекватне харчування

4. Попередити розвиток ускладнень

· при гіпотрофії I ступеня лікування проводиться амбулаторно – раціональне харчування відповідно віку, вітаміни, ферментні препарати (курсом 1 міс.), пробіотики та пребіотики, массаж;  

· при гіпотрофії II та гіпотрофії III ступеня лікування проводиться в умовах стаціонару :

· - парентеральне харчування (за показаннями – розчини амінокислот, жирові емульсії)

· -  дієтотерапія із застосуванням спеціалізованих лікувальних молочних та безмолочних сумішей, лікувальних продуктів на основі ізоляту соєвого білку, гідролізату білків, тощо

· - застосування харчових добавок: білки та амінокислоти (метіонін, аргініна аспартат), вітаміни та вітаміноподібні препарати, макро- та мікроелементи

· -  корекція дисбіозу (пробіотики - Симбітер, біфідумбактерін, лактобактерін,  тощо)

· - фізіотерапія (електрофорез, парафін на обл.. живота) 

· - масаж загальний,  № 20

5. Патогенетичне лікування ускладнень (бронхіт, пневмонія, ентероколіт, тощо) згідно з відповідним протоколом
Дієтотерапія. Для її здійснення необхідно дотримуватись наступних принципів:

· фазний характер харчування, який передбачає виділення періодів (адаптаційного — визначення толерантності до їжі; репараційного та періоду посиленого харчування).використання на початкових етапах лише їжі, яка легко засвоюється (жіноче молоко, адаптовані суміші).

· більш часті годування.

· систематичний контроль харчування з розрахунком об’єму їжі і харчового навантаження за білками, жирами, вуглеводами та калоріями.

Розрахунок харчування проводиться

· при гіпотрофії I ступеня – на належну вагу

· при гіпотрофії II ступеня  - білків та вуглеводів на належну вагу, а жиру тільки на фактичну вагу

· при гіпотрофії III ступеня   -  білків та вуглеводів на приблизно належну вагу (фактична вага + 20 % від неї), а жиру тільки на фактичну вагу   

Добовий об’єм їжі у дитини з гіпотрофією повинен складати 200 мг/кг, або 1/5 частину фактичної маси.

Адаптаційний період при гіпотрофії І ступеню, як правило, триває 1—3 дні. У перший день призначається 2/3 необхідного добового об’єму, пізніше проводиться посилення харчування. Білки, жири та вуглеводи розраховуються виходячи з маси тіла, що має бути за нормою.

При ІІ ступені гіпотрофії адаптаційний період складає 5—7 днів. У перший день призначається 1/3—2/3 необхідного добового об’єму. Поряд із дієтотерапією кількість рідини поповнюється шляхом введення 5% розчину глюкози та глюкозо-солевих розчинів. На першому тижні репараційного періоду білки та вуглеводи розраховуються на фактичну масу. На другому тижні білки та вуглеводи розраховуються на фактичну масу +10%, жири — на фактичну масу. На третьому тижні кратність годувань відповідає віку, білки та вуглеводи розраховують на фактичну масу +15%, жири — на фактичну масу. На четвертому тижні білки та вуглеводи розраховують виходячи з маси тіла, що має бути за нормою, а жири — на фактичну масу.

Адаптаційний період при ІІІ ступені гіпотрофії триває 10—14 днів. У перший день призначається 1/2 необхідного добового об’єму їжі (100 мл/кг). У подальшому збільшується щоденно на 100 мл. Адаптаційний період закінчується збільшенням добового об’єму їжі до необхідної кількості (1/5 маси), розрахунком білків, жирів та вуглеводів на фактичну масу. Репараційний період та період посиленого харчування проводиться як при гіпотрофії ІІ ступеню.

Велика увага приділяється організації правильного режиму дня та догляду за дитиною. Для дітей з гіпотрофією найбільш оптимальною є температура повітря 24—25°С при відносній вологості повітря 60—70%.

Диспансерний нагляд

З обліку знімають через 6-8 тижнів після досягнення  фізичного та нервово-психічного розвитку згідно з віком дитини 

Огляд спеціалістів – 

Педіатром – 1-й міс 5 разів (обов’язковий контроль ваги та інших антропометричних показників),  далі  1раз на місяць

Огляд спеціалістів (невролог, хірург, ортопед) 1 раз на рік, та за показаннями
Прогноз залежить від причини, що призвела до гіпотрофії. При аліментарних і аліментарно-інфекційних гіпотрофіях прогноз, як правило, позитивний.

Паратрофія
   Паратрофія характеризується надмірним збільшенням маси тіла дитини і надлишковим відкладенням підшкірного шару. Вона може розвиватися через постійне перегодовування дитини, ендокринні розлади. Надлишок вуглеводів у їжі дитини призводить до порушення трофічних гроцесів. Розрізняють паратрофію з переважанням маси над зростом, з нормальною масою і зростом, з надмірними масою і зростом. 

  Клінічна паратрофія проявляється блідістю ί деякою сухістю шкіри і слизових оболонок, збільшенням товщини підшкірної основи, зниженням тургору тканин, м'язовою гіпотонією, неспокійним сном, ознаками рахіту, деяким відставанням психомоторному розвитку. Випорожнення іноді частіші, нестійкі. Опірність організму знижена. Часто бувають гострі респіраторні вірусні інфекції, отит, диспепсія, перебіг яких важкий, з ознаками зневоднення. При аналізах крові дітей з паратрофією визначають анемію, рідше лейкоцитоз, лімфоцитоз, еозинофілію. 

   Лікування ґрунтується на нормалізації вигодовування дитини. До дієти вводять овочеві страви, їжу збагачують білками, вітамінами. Обмежують кількість вуглеводів. Показаними є масаж, гімнастика, прогулянки, загартовування, стимулююча терапія (метилурацил, дибазол, елеутерокок), введення ретинолу, піридоксину, ціанокобаламіну, кальцію пангамату і панто-тенату, фолієвої кислоти. 

   Профілактика паратрофії включає ті самі заходи, що й при запобіганні гіпотрофії. Основою її є раціональні вигодовування, режим і догляд за дитиною. 

Визначення індексу Чулицькой (вгодованості) 

ИЧ = (3 окружности плеча + окружности стегна + окружности голени)—рост. 
У дітей до 1 року = 20 —25 см, в 2—3 роки  —  20 см, в 6 —7 років — 10—15 см.

5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6. Матеріали для контролю засвоєння матеріалу:

6.1. Теоретичні питання до заняття:
1.  Визначення понять «нормотрофія», «дистрофія», «білково-енергетична недостатність, гіпотрофія», «паратрофія»;

2. Основні причини виникнення гіпотрофії.

3. Методи оцінки стану живлення (трофики)
4. Робоча  класифікація гіпотрофії. 

5. Клініко-лабораторна характеристика гіпотрофій в залежності від ступеня тяжкості хвороби.
6. Принципи раціональної терапії та дієтотерапії при гіпотрофії.

6.2 Тести для визначення початкового рівня знань.

1. Гіпотрофію ІІ ступеню у дитини раннього віку діагностують при умові, що її маса за центильними таблицями знаходиться в ряду між:

А) 10-3    центилями
Б) 75-50 центилями

В) 25-10 центилями

Г) 90-75 центилями

Д) 50-25 центилями

2. Дитина народилась з масою 3000 г. Вроджену гіпотрофію у цієї дитини можна виключити, при умові, що довжина її тіла не більша, ніж:

А) 50 см

Б) 54 см

В) 52 см

Г) 57 см

Д) 59 см

3 Дівчинка 4 міс., яка знаходиться на штучному вигодуванні, проходить обстеження в стаціонарі з приводу синдрому зригування. Рентгенологічним дослідженням виключено пілоростеноз. Які з нижче наведених сумішів необхідно призначити дитині?  

А. Малютка  

В. Пепті-юніор

С. Хумана-Антирефлюкс  

D. НАН-кисломолочний

E. Малиш
4. Якого з принципу дієтотерапії треба дотримуватись при лікуванні гіпотрофії П ст., змішаного генезу?

А)  Посилення харчування 

Б)  Подріблене харчування 

В) Двофазне харчування з визначенням толерантності до харчів

Г)  Різноманітність в харчуванні

Д) Збільшення калорійності харчів

5. На прийомі у лікаря хлопчик 2 місяців. Скарги матері на неспокій дитини, поверхневий сон. Народився з масою тіла 3 500 г., на цей час маса тіла 3 800 г. На грудному вигодовуванні. Ссе активно. Підшкірно-жировий шар потоншав на тулубі і кінцівках, знижений м’язовий тонус. Попередній діагноз: аліментарна гіпотрофія П ступеню. Яке дослідження найбільш вірогідно уточнює причину гіпотрофії?

А)  Об’єктивне дослідження

Б)  Контрольне зважування

В) Аналіз крові

Г)  Імунологічне дослідження

Д) Рентгеноскопія шлунку та кишок

  6. Який клінічний симптом найбільш інформативний для встановлення діагнозу гіпотрофія?

А) Дефіцит маси

Б)  Неспокій між годуванням

В) Поверхневий сон. 

Г) Потоншення підшкірно-жирового шару

Д)  Зниження м’язового тонусу

7. Дитині 3 місяці. Народилася доношеною з масою тіла 3200г. Розвивається відповідно  віку. Вигодовується грудним молоком. Скарг з боку мами немає. Вкажіть найбільш вірогідну належну масу тіла цієї дитини.  
А) 5400 г  
Б) 5200 г  
В) 5600 г  
Г) 5800 г
Д)   6000 г
                     8. Дитині 2 місяці. Мати звернулась до дільничого педіатра зі  скаргами на періодичний неспокій дитини, недостатню прибавку у масі, блідість шкірних покривів. При огляді відмічається помірна блідість шкіри та видимих слизових оболонок, витончення підшкірної основи на тулубі, животі. Шкірна складка на рівні пупка досягає 0,8см. Індекс вгодованості Чулицької 15. Психомоторний розвиток відповідає віку. Яке порушення фізичного розвитку в дитини ?  
А) Гіпотрофія  
Б) Паратрофія  
В) Гіпостатура  
Г) Нанізм 

Д)   Єутрофія
                     9. Дитина у 3-х місячному віці перенесла тяжку сальмонелезну інфекцію. В рік вага дитини 7350. Блідість шкіри та видимих слизових оболонок, витончення підшкірної основи, м’язова гіпотонія, періодично нестійкі випорожнення. Діагностована гіпотрофія. Який генез захворювання у дитини? 

   А) Підвищення катаболизму вуглеводів і жирів  
         Б) Підвищення катаболизму білків  

         В) Підвищення екскреції кетонових тіл  

         Г) Порушення дезінтоксикаційної функції печінки  

         Д) Порушення усіх видів обміну речовин  

                           10. Дитині 4 місяці, скарги матері на зниження апетиту, дративлівість, поганий сон. Вага при народжені 3000 г, з 2-х місяців годувалась штучно. У 2,5 місяці дитина перенесла пневмонію. Обєктивно: дефіцит ваги 21%, шкіра бліда, витончення підшкірної основи на тулубі, животі,  шкірна складка на рівні пупка досягає 0,5см, м’язова гіпотонія, прояви рахіту. Попередній діагноз?  

А) Постнатальна гіпотрофія ІІ ступеня 

       Б) Постнатальна гіпотрофія І ступеня 

В) Постнатальна гіпотрофія ІІІ ступеня 

Г) Пренатальна гіпотрофія ІІ ступеня 

Д)   Гіпостатура

Еталони відповіді: 1-А, 2-А, 3-В, 4-В. 5-Б, 6-А, 7-А, 8-А, 9-А, 10-А.

6.3. Задачи.

Завдання 1
Хлопчик 5 міс. перебуває на грудному вигодовуванні. Дієта призначена з урахуванням правил і принципів природного вигодовування. Нервово-психічний і фізичний розвиток відповідає віку. 

Які анатомо-фізіологічні особливості ротової порожнини мають найбільше значення в забезпеченні акту ссання?

 Особливості дієти жінки-годувальниці.

З якого віку призначається прикорм дитині?

Завдання 2.

Дитина народилася глибоко недоношеною, від IV вагітності, що перебігала з токсикозом II половини. Вік матері 37 років, під час вагітності в 12 тижнів мати перенесла грип. Пологи стрімкі. Після огляду новона​родженої дитини неонатолог заборонив прикладати його до грудей.
Вкажіть абсолютні протипоказання до прикладання цієї дитини до грудей. Спосіб годування? Назвіть класифікацію сумішей для штучного виголовування.
Завдання 3
Дитина у 3-х місячному віці перенесла тяжку сальмонелезну інфекцію. В рік вага дитини 7350. Блідість шкіри та видимих слизових оболонок, витончення підшкірної основи, м’язова гіпотонія, періодично нестійкі випорожнення. Діагностована гіпотрофія. Який генез захворювання у дитини? 

Назвіть 12 принципів грудного вигодовування 

        Завдання 4.

 Дитині 2 місяці. Мати звернулась до дільничого педіатра зі  скаргами на періодичний неспокій дитини, недостатню прибавку у масі, блідість шкірних покривів. При огляді відмічається помірна блідість шкіри та видимих слизових оболонок, витончення підшкірної основи на тулубі, животі. Шкірна складка на рівні пупка досягає 0,8см. Індекс вгодованості Чулицької 15. Психомоторний розвиток відповідає віку. Яке порушення фізичного розвитку в дитини ? Які абсолютні протипоказання до грудного вигодовування немовлят? 
Завдання 5.

Дитині 4 місяці, скарги матері на зниження апетиту, дративлівість, поганий сон. Вага при народжені 3000 г, з 2-х місяців годувалась штучно. У 2,5 місяці дитина перенесла пневмонію. Обєктивно: дефіцит ваги 21%, шкіра бліда, витончення підшкірної основи на тулубі, животі,  шкірна складка на рівні пупка досягає 0,5см, м’язова гіпотонія, прояви рахіту. Попередній діагноз?  Назвіть примірний режим харчування дітей раннього віку при грудному вигодовуванні.

Еталони відповідей.

Завдання 1.Відсутність уроджених вад щелеп. Гарний розвиток жувальних м'язів і губ, наявність смоктального рефлексу та рефлексу глотання.

Невживання гострої, копченої, смаженої їжі, відсутність екстрактивних речовин, алкоголю у їжі.

З 5-6 місяців.

Завдання 2. 

Глибока недоношеність. Годування через зонд.  Усi адаптованi молочнi сумiшi за ступенем близькостi їх складу до складу грудного молока подiляють на три групи: високоадаптовані (Alprem" i "NAN" (Швейцарiя);  "Нутрiлон" (Нiдерланди);  "Фрисолак" (Нiдерланди); "Прехiпп" i "Хiпп" (Австрiя);  "Энфамил-1" (Нiдерланди США); "Хайнц" (США)); , середньо адаптовані(:"Симилак" i "Симилак с железом" (США);  "Импрес" (Нiмеччина); "Энфамил", Энфамил-2" i "Энфамил с железом" (Нiдерланди/США);  Детолакт 1,2, Детолакт-бiфiдус;  "Хiпп-2" (Австрiя))  й частково адаптовані ("Малыш" (Росiя); "Милумил" (Нiмеччина) i т. iн.)

Завдання 3.
         У дитини - порушення усіх видів обміну речовин  

1. Наявність в письмовій формі політики підтримки грудного вигодовування і регулярне доведення його положень до відома усіх медичних працівників закладу, вагітних, матерів та членів їх родин. 2. Систематичне навчання медичного персоналу щодо впровадження політики (плану дій) підтримки грудного вигодовування. 3. Впровадження в практику сучасних методів підготовки сім’ї до народження дитини. 4. Допомога матерям успішно розпочати раннє грудне вигодовування. 5. Навчання вагітних, матерів та членів їх родин як годувати грудьми та як зберегти лактацію у складних ситуаціях, в тому числі, якщо вони тимчасово відокремлені від свої дітей. 6. Підтримка включно грудного вигодовування до шестимісячного віку дитини за винятком випадків, зумовлених медичними та соціальними показаннями, і продовження грудного вигодовування до 1 року і більше із своєчасним введенням пригодовування. 7. Забезпечення цілодобового спільного перебування матері з дітьми та участі матері (членів родини) у здійсненні догляду за дитиною. 8. Заохочення матерів до грудного вигодовування за вимого дитини за відсутності медичних проти показів. 9. Відмова від використання у дітей, які знаходяться на грудному вигодовуванні сосок, пустушок чи інших середників, які імітують материнські груди. 10. Створення груп підтримки грудного вигодовування і направлення до них матерів. 11. Дотримання міжнародного зведення правил збуту замінників грудного молока. 12. Практика сімейних пологів (підготовка партнерів і допомога жінці під час пологів). Вільне відвідування породіллі (матері) і дитини у відділенні спільного перебування.

Завдання 4.

 Гіпотрофія.   Протипоказання до годування груддю з боку матерi: вiдкрита форма туберкульозу; злоякiснi новоутворення; гострi психiчнi захворювання; стан декомпенсацiї при хронiчних захворюваннях серця, печiнки, нирок; особливо небезпечнi iнфекцiї (сибiрка, вiспа i т. iн.); правець; СНIД i сифiлiс (якщо мати захворiла пiсля народження дитини).      З боку дитини - спадковi захворювання обмiну речовин (алактазiя, галактоземiя, фенiлкетонурiя).
Завдання 5.

Постнатальна гіпотрофія ІІ ступеня  Режим харчування дiтей при природному  вигодовуваннi  (найпоширенiша схема): 1. 1-й мiсяць - вiльне годування. 2. До 2 мiсяцiв життя - 7-разове годування через кожнi 3 год з 6-годинною нiчною перервою (6.00, 9.00, 12.00, 15.00, 18.00, 21.00, 24.00).  3. Вiд 2 до 4 мiсяцiв - 6-разове годування через кожнi 3,5 год з 6,5- годинною нiчною перервою (6.00, 9.30, 13.00, 16.00, 20.00, 23.30). 4. Пiсля 4 мiсяцiв i до року - 5-разове годування через кожнi 4 год з 8-годинною нiчною перервою (6.00, 10.00, 14.00, 18.00, 22.00.
6.4. Тести для виявлення кінцевого рівня знань студентів.

1. Дівчинка 10 днів, народилася доношеною від І нормальної вагітності й пологів. Вигодовування грудне.Вкажіть фізіологічний об'єм шлунка дитини віком 10 днів.
A.
80 мл.
B.
100 мл.
С 120 мл.
D.
140 мл.
E.
180 мл.

2. До відділення потрапив хлопчик 8 років зі скаргами на болі в правому підребер'ї, нудоту після прийому жирної їжі. Назвіть фермент, що бере участь у розщепленні жирів:
A.
Ліпаза.
B.Амілаза.
С епсин.
D.
Гастрин.
E.
Трипсин.
3. Дитині 2 тижні. Мати звернулася до педіатра зі скаргами на наявність утруднення при вигодовуванні дитини грудьми. З анамнезу відомо, що дитина недоношена І ст., від другої вагітності, що перебігала з токсико​зом І і II половини. Народилася в сідничному передлежанні. У дитини діагностовано перелом правої ключиці, незарощення твердого та м'яко​го піднебіння.
Вкажіть причину утруднення для природного вигодовування.
A.
Незарощення твердого та м'якого піднебіння.
B.
Недоношеність І ст.
C.
Токсикоз І і II половини вагітності.
D.
Сідничне передлежання.
E.
Перелом правої ключиці.
4.  Дитину 3 міс. через гіпогалактію у матері було переведено на штучне вигодовування коров'ячим молоком.
Вкажіть переваги жіночого молока перед коров'ячим:
A.
Дрібнодисперсність білка.
B.
Переважання казеїногену.
С Більший вміст жирів. 

D.
Співвідношення фосфору та кальцію 1:1.
E.
Менший вміст поліненасичених жирних кислот.
5. Дитина 4 міс. перебуває на штучному вигодовуванні. Одержує не-адаптовану суміш «Здоров'я».
Неадаптованими сумішами називаються ті, які виготовлені з коров'​ячого молока шляхом його:
A.
Розведення.
B.
Знежирення.
С Підігрівання.
D.
Збагачення жиром.
E.
Висушування.
6. Дитині 2 міс. перебуває на грудному вигодовуванні. Маса тіла при народженні 3100,0.

Визначите добовий об'єм їжі для цієї дитини:
A.
900 мл.
B.
950 мл.
С 930 мл.
D.
850 мл.
E.
870 мл.
7. Сашко О., З років. Фізичний і нервово-психічний розвиток відпові​дає вікові. Група здоров'я І.
Вкажіть добову потребу в білках дитини 3-х років.
A.
4 г/кг.
B.
4,5 г/кг.
С 5 г/кг.
D.
3,5 г/кг.
E.
З г/кг.

8. Дівчинка 1,5 міс., яка знаходиться на штучному вигодуванні, проходить обстеження в стаціонарі з приводу синдрому зригування. Рентгенологічним дослідженням виключено пілоростеноз. Які з нижче наведених сумішів необхідно призначити дитині?  

А. Леволак  

В. Пепті-юніор

С. Сімілак-ізоміл  

D. НАН-кисломолочний

E. Малиш  
9. Дитині 4 місяці. Народилася доношеною з масою тіла 3200г. Розвивається відповідно  віку. Вигодовується грудним молоком. Скарг з боку мами немає. Вкажіть найбільш вірогідну належну масу тіла цієї дитини.  
А) 5400 г  
B) 5200 г  
C) 5600 г  
D) 5800 г
E)   6100 г
10. В поліклініці на прийомі дівчинка 6 місяців. Скарги матері на поганий апетит у дитини, відсутність  прибавки маси тіла. В анамнезі – дисбактеріоз III ступеню. Після оцінки фізичного розвитку дитині встановлено діагноз: гіпотрофія П ст., змішаного генезу. Найбільш імовірний дефіцит маси тіла у цієї дитини ?
А) 5-10%
В)  11-20 %
С) 21-30 %
D)  31-40 %
Е) 41-50 %

Еталони відповідей.

 1 – А; 2 – А, 3 – А; 4 – А; 5 – А; 6 –А; 7- D, 8-А; 

9-D; 10-С

Лiтература
 Про затвердження Протоколу медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною: Наказ МОЗ та Академiї медичних наук України № 423/59 вiд 11.09.03 р.
     8. Про затвердження Протоколу медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною: Наказ МОЗ та Академiї медичних наук України № 152 вiд 04.04.2005 р.
Тема 3. Рахіт і його вплив на формування зубощелепної системи.
1. Актуальність теми: 

     Рахіт - захворювання раннього дитячого віку, яка досить часто залишає по собі наслідки на все життя. Частіше всього діагностують  рахіт  при ІІ-ІІІ ступеню тяжкості. Легкі ж форми хвороби можна легко пропустити. За приблизними даними, на рахіт хворіють близько 50% дітей, 7-10% з них потерпають від рахіту  тяжкого і середньо-тяжкого ступеня.  Перенесений у раннім дитинстві рахіт несприятливо впливає на розвиток дитини в наступні вікові періоди: довго зберігаються залишкові деформації кісткової системи, слабкість м'язів і зв'язкового апарата, спостерігаються неправильне прорізування зубів.

       Тому лікар, незалежно від спеціальності, повинний уміти вчасно діагностувати рахіт, адекватно лікувати і проводити профілактичні заходи.

2. Конкретні цілі:

          а) студент повинен знати: 

· трактування поняття «рахіт», «спазмофілія», «судоми»;

· етіологію та патогенез рахіту, спазмофілії, судом у дітей раннього віку;

· особливості метаболізму вітаміну Д в організмі;

· робочу класифікацію рахіту, різновиди судом;

· особливості клініки і перебігу рахіту, спазмофілії, судом у дітей раннього віку;

· зміни зубощелепної системи у дітей з рахітом;

· заходи по профілактиці рахіту, спазмофілії, судом;

· принципи лікування рахіту, спазмофілії;

· принципи надання невідкладної допомоги дітям при судомах на догоспітальному етапі;

        б) студент повинен вміти: 

· зібрати анамнез, провести загальний огляд і системне обстеження  дитини 1-го року життя, оцінити отримані результати;

· провести диференційну діагностику рахіту з іншими ураженнями кісткової системи;

· обгрунтувати і сформулювати діагноз рахіту, спазмофілії  згідно з класифікацією;

· призначити відповідне лікування рахіту, спазмофілії;

· скласти план профілактичних заходів щодо розвитку рахіту, розрахувати профілактичну дозу вітамина Д;

· провести пробу Сулковича та оцінити її  результати;

· надати невідкладну допомогу при судомах у дітей раннього віку на догоспітальному етапі.

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція):

	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1. Анатомія
	Анатомічні особливості і будову опорно-рухового апарату, дихальної, серцево-судинної, нервової, м’язевої системи у дітей. Особливості будови порожнини рота,  тимчасових та постійних зубів у дітей. Особливості розвитку тимчасових та постійних зубів.
	Виявити відхилення від нормальної будови кісткової  системи

	2.Гістологія
	Структурно-морфологічні особливості кісткової системи у дітей.
	

	3. Нормаль на та пато логічна фізіологія
	Особливості метаболізму і обміну вітаміну Д, кальцію та фосфору в   організмі дітей.
	

	4. Біохімія
	Обмін речовин (фосфорно-кальцієвий) у дітей. Основні показники кальцію та фосфору в нормі.
	Виявити відхилення   біохімічних  показників кальцію та фосфору в крові.

	5.Фармакологія
	Фармакодинаміку і фармакокінетику препаратів вітаміну Д, кальцію, фосфору.
	Розрахувати вікові дози вітаміну Д, препаратів кальцію, фосфору, виписати на них рецепти

	6.  Внутрішні хвороби
	Алгоритм основних мануальних, інструментальних методів об’єктивного обстеження
	Оцінити функціональний стан опорно-рухового апарату, дихальної, серцево-судинної, нервової, м’язевої системи у дітей раннього віку в нормі та при патологічних станах.  

	7. Стомато логичні дисципліни
	Особливості прорізування тимчасових та постійних зубів у дітей.
	Виявити відхилення від нормального прорізування тимчасових зубів у дітей.


4. РАХІТ  АКТИВНИЙ 

(Протокол лікування та профілактики рахіту у дітей, 

наказ МОЗ України №9, від 10.01.2005 р.)
ШИФР   Е 55.0 (МКХ-10)
Рахіт- захворювання дітей раннього віку, в основі якого лежать недостатність вітамінів групи Д в організмі, порушення мінерального та інших видів обміну речовин внаслідок чого мають місце розлади формування скелета, функцій внутрішніх органів та систем.

Класифікація  (робоча класифікація рахіту за О.М. Лук’яновою, Л.І. Омельченко, Ю.Г. Антипкіним, 1991)

	Клінічні форми хвороби
	Перебіг хвороби
	Ступінь важкості
	Клінічні варіанти

	1.  Легка
	1. Гострий
	1.Легкий
	1. Кальційпенічний

	2.Середньоважка
	2.Підгострий
	2. Середньої важкості
	2. Фосфоропенічний

	3. Важка
	3.Рецидивуючий
	3.Важкий
	 3. Без значних відхилень вмісту кальцію і фосфору в крові.


Діагностичні критерії

І. Клінічні – залежать від  ступеня важкості та перебігу звахворювання.

Перший ступінь важкості- легкий: зміни з боку вегетативної нервовоі системи – слабковиражені:

підвищена пітливість, погіршення сну, подразливість, неспокій, зниження апетиту, можливі диспептичні явища.

-зміни з боку кісткової системи – слабковиражені: податливість та болісність при пальпації кісток черепа, ділянки розм”якшення кісток черепа- краніотабес, деформація кісток черепа- плоска, асиметрична потилиця, лобні та тім’яні горби
Для встановлення діагнозу рахіту легкого ступеня важкості обов’язкова наявність змін з боку кісткової  системи.

Середній ступінь важкості-сереньоважкий: -зміни з боку вегетативної системи - помірно виражені
-зміни з боку кісткової системи-помірно виражені: потовщення на ребрах, у місцях з”єднання кісткової та хрящевої частин ребер-“ чотки”, пом’якшення ребер “Гарісонова борозда”, деформація грудини, розширення нижньої апертури, викривленя хребта – кіфоз сколіоз, “О”, “Х” – образні деформації нижніх кінцівок, зниження рухової активності,

– наявність помірних змін – з боку м”язової, кровоносної , серцево-судинної, травної систем:

-помірне збільшення печінки, селезінки, гіпотонія м’язів зв’язкового оапарату, розхитність суглобів, збільшення розмірів живота,наявність анемії

Для рахіту другого ступеня харатерним є ураження кісток у двох або й у трьох відділах скелету.

Важкий рахіт - -значні порушення з боку нервової, кісткової та інших систем: загальна рухова загальмованість, затримка розвитку статичних функцій виражені кісткові деформації, зниження м”язового тонусу, розхитність суглобів, збільшення печінки, селезінки, функціональні порушення з боку серцево-судинної, дихальної, травної, кровоносної систем

Нетипові варіанти рахіту.

Кальційпенічний варіант рахіту характеризується наявністю деформацій кісток, зумовлених остеомаляцією, вираженою підвищеною нервово-м’язовою збудливістю, підвищеною пітливістю, тахікардією, порушенням сну, функцій травного каналу, тобто перебіг рахіту відбувається гостріще, зі значним зниженням вмісту іонізованого кальцію в сироватці та еритроцитах венозної крові.

Фосфоропенічний варіант рахіту відбувається з більш вираженним зниженням вмісту неорганічного фосфору в сироватці та еритроцитах крові. Він супроводжується стійкою млявістю хворих дітей, їх загальмованістю, м’язовою гіпотонією, деформаціями скелета, зумовленими остеоїдною гіперплазією.

Варіант рахіту з незначними змінами рівня кальцію та фосфору в крові відбувається в легшій формі, він має підгострий характер, деформації кісток незначні, майже відсутні прояви ураження нервової та м’язової систем.

Характеристика  гострого періоду.

- швидке прогресування хвороби;

- переважання розм”якшання кісток;

- виражені зміни вегетативної нервової системи.

Характеристика підгострого перебігу

-переважання остеоідної гіперплазії

-помірні ознаки ураження інших органів і систем.

Характеристика рецидивного перебігу

- чередування періодів загострення і періодів його вщухання.

ІІ. Параклінічні
Обов”язкові лабораторні:

Загальний аналіз крові ( зниження рівня гемоглобіну)

 Зниження вмісту  загального  кальцію , неорганічного фосфору, підвищення активності лужної фосфатази у сироватці крові.

Нормальні показники для дітей віком до 3-х років :

 - рівень загального кальцію в сироватці крові- 2,25 – 2, 5 ммоль/л,

-рівень неорганічного фосфору в сироватці крові  1,45- 2,1 ммоль/л, 

-активність лужної фосфатази 140-220 од.- для дітей віком до 3-х років.
Проба Сулковича ( виведення кальцію з сечею)

-від”ємна ( - )

-слабопозитивна ( + )

-позитивна( ++ )

-різко позитивна ( +++ )
Додаткові лабораторні: 

Підвищення рівня паратгормону, зниження рівня кальцитоніну  та вмісту транспортної форми вітаміну Дз ( 25-ОН Дз )в сироватці крові 

Інструментальні методи

-рентгенологічне обстеження  кісток кінцівок, грудної клітини.

      ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ.

 Мета лікування-усунення головних симптомів захворювання  з боку кісткової, нервової та інших систем організму дитини, нормалізація показників фосфорно-кальцієвого обміну.

	Методи лікування

	Медикаментозні
	Додаткові

	Препарати вітаміну Дз

Препарати кальцію, магнію, оротової кислоти, карнітину хлориду, АТФ, полівітаміни( Е, гр. В, С )- в вікових дозах.
	Дотримання режиму дня та санітарно-гігієнічного режиму  Природне вигодовування, при неможливості-адаптовані замінники грудного молока

Через 2 тижні від початку медикаментозного лікування- призначити ванни: сольові ( для дітей малорухомих,пастозних) , хвойні (переважно збудженим дітям), травяні (дітям з ексудативно-катаральним діатезом),загальний массаж, ЛФК


Лікувальне призначення вітаміну D3
Діти хворі на ріхіт різного ступеня тяжкості процесу
Легкий ступінь  – 2000 МО

Середньої важкості-4000 МО
Протягом 30-45 днів. У подальшому для попередження загострень та рецидирвів хвороби по 2000 МО
Важкий – 5000 МО, протягом 30 днів 2-3 рази на рік з інтервалами між ними не менш ніж 3 місяці  до 3-5 річного віку.
Профілактичне призначення вітаміну D3  дітям раннього віку та вагітним жінкам

Здорові вагітні - З 28-32 тижня вагітності, 500 МО, Щоденно протягом 8 тижнів
Вагітні з груп ризику (гестози, цукровий діабет, ревматизм, гіпертонічна хвороба, хронічні хвороби печінки, нирок, клінічні ознаки гіпокальціємії і порушень мінекралізації кісткової тканини - , З 28-32 тижня вагітності1000-2000 МО, Щоденно протягом 8 тижнів

Доношені здорові діти - 500 МО. Щоденно протягом 3-х років за виключенням 3-х літніх місяців (курсова доза на рік – 180000 МО
Доношені діти з груп ризику по рахіту: діти, які народились у жінок з акушерською та хронічною екстрагенітальною патологією; діти, що страждають синдромом мальабсорбації - Щоденно протягом 3-х років за виключенням 3-х літніх місяців (курсова доза на рік – 180000 МО.

Доношені діти з груп ризику по рахіту: діти, які народились у жінок з акушерською та хронічною екстрагенітальною патологією; діти, що страждають синдромом мальабсорбації - щоденно до досягнення 3-х річного віку за виключенням літніх місяців, з 2-3 тижня життя

Залежно від стану дитини та умов життя - 500-1000 МО, або 1000-2000 МО, щоденно до досягнення 3-х річного віку за виключенням літніх місяців.

Діти раннього віку, що часто хворіють - 4000 МО щоденно протягом 30 днів, у подальшому 2-3 курси на рік по 2000 МО протягом 30 днів.

Діти, які тривалий час отримують протисудомну терапію (фенобарбітал, седуксен, дифенін) або кортикостероїди, гепарин - 4000 МО, щоденно протягом 30-45 днів. У подальшому по 2-3 курси на рік з інтервалами між ними не менш ніж 3 місяці.

Доношені діти з груп ризику по рахіту, які народились з клінічними симптомами природженого рахіту та недостатньою мінералізацією кісток - 2000 МО, щоденно протягом 30-45 днів. У подальшому по 3 курси на рік (30 днів кожний) з інтервалами між ними не менш ніж 3 місяці.

Недоношені діти І ступеня - 500-1000 МО - Щоденно  протягом першого півріччя життя. У подальшому по 2000 МО на добу протягом місяця 2-3 рази на рік з інтервалами між ними 3-4 місяці.

     Критерії ефективності лікування

-зменьшення та усунення основних клінічних проявів хвороби

-нормалізація рівня кальцію та фосфору, зниження активності  лужної фосфатази у сироватці крові

При відсутності ефекту лікування необхідно уточнення діагнозу і виключення рахітоподібних захворювань.

    Примітка:

Щоденна потреба в кальції - дітям від 1 до 10 років - 600-800 мг
Вміст кальцію в деяких продуктах харчування ( в мг /100 г )
ВМІСТ КАЛЬЦІЮ В ПРОДУКТАХ ХАРЧУВАННЯ 
	Продукт харчування
	Вміст кальцію (у 100 гр. продукту)

	молоко, кисломолочні продукти
	120

	яйце куряче
	54

	сухофрукти
	100

	рис
	230 

	білий хліб
	170

	чорний хліб
	100

	капуста
	210

	квасоля
	105

	риба
	30-90

	сир домашній
	80


Спазмофілія
Спазмофілія (дитяча тетанія, тетанія рахітична) — захворювання, що характеризується схильністю до тонічних і тонікоклонічних судом у зв’язку з порушеннями мінерального обміну і кислотно-лужного стану, які призводять до підвищеної механічної і гальванічної нервово-м’язової збудливості.

Діагностичні критерії

Опірні ознаки при прихованій формі:

· симптом Хвостека — блискавичне скорочення м’язової мускулатури при постукуванні щоки пальцем між дугою скроні і кутом рота;

· симптом Трусо — судомне скорочення кисті у вигляді “руки акушера” при здавлюванні нервово-судинного пучка у ділянці плеча;

· симптом Люста — швидке відведення стопи при ударі нижче головки малогомілкової кістки;

· симптом Маслова — зупинка дихання на висоті вдиху при легкому уколі шкіри (у здорової дитини дихання стає частішим і глибшим);

· симптом Ерба — скорочення серединного нерва у ліктьовому згині при подразненні його гальванічним струмом силою менше 5 мА (у нормі — більше 5 мА).

Опірні ознаки при клінічно вираженій формі:

· ларингоспазм — легкий або повний спазм голосової щілини. Ціаноз, лупоокість, дитина вкривається липким потом. Потім — гучний вдих — “крик півня”. Тривалість — від декількох секунд до 1—2 хв. Напади можуть повторюватися;

· карпопедальний спазм — тонічне скорочення м’язів стопи і кисті: кисті у вигляді “руки акушера”, стопи у стані різкого плантарного згинання;

· еклампсія — загальний приступ тоніко-клонічних судом із втратою свідомості. Тривалість — від декількох секунд до 20—30 хв. Часті приступи можуть дати картину Status eclampticus. Всі симптоми прихованої і вираженої еклампсії відзначаються на фоні симптомів рахіту.

Факультативні ознаки:

· підвищена нервова збудливість (гіперрефлексія, парестезії);

· зменшення вмісту іонізованого кальцію у сироватці крові менше 0,9 ммоль/л (при нормі 1,1—1,4 ммоль/л);

· респіраторний, рідше метаболічний алкалоз;

· на ЕКГ збільшення інтервалу QT>0,2 секунди.

Лабораторні та інструментальні методи дослідження

Основні методи:

· визначення вмісту загального й іонізованого кальцію у сироватці крові;

· визначення кислотно-лужної реакції.

Додаткові методи:

· електроенцефалограма;

· ЕКГ;

· визначення рівня неорганічного фосфору в сироватці крові;

· проба Сулковича.

Етапи обстеження:

· збір анамнезу, об’єктивний огляд (особливу увагу звернути на неврологічний статус);

· загальний аналіз крові і сечі, визначення рівня загального та іонізованого кальцію і фосфору у сироватці крові; проба Сулковича; консультація невролога;

· визначення КЛР, ЕЕГ, ЕКГ.

Лікувальна тактика

На догоспітальному етапі:

· обмежують у раціоні харчування молоко;

· переводять дитину на вигодовування грудним молоком або адаптованими сумішами;

·  10% розчин кальцію хлориду — по 1 чайній ложці 3 рази на день або глюконат кальцію — по 0,5 г 3 рази на день;

· через 3—4 дні після призначення препаратів кальцію — вітамін D3 у лікувальній дозі;

· при ларингоспазмі: надають доступ свіжого повітря; подразнюють слизову оболонку носа, корінь язика і задню стінку глотки, шкіру, підносять нашатирний спирт до носа тощо;

· при судомах: магнію сульфат — 25% розчин (0,25 мл/кг), седуксен — 0,5% розчин (0,1 мл/кг) або ГОМК — 20% розчин (0,5 мл/кг) внутрішньом’язово.

Критерії правильності лікування:

· зменшення клінічних проявів захворювання, зникнення симптомів прихованої і вираженої спазмофілії;

· нормалізація лабораторних показників.

Показання до консультації фахівців вузької спеціалізації: при підвищеній збудливості, судомній готовності — консультація невролога, при ларингоспазмі — отоларинголога.

Показання до госпіталізації: клінічно виражена спазмофілія; труднощі у діагностиці.

На госпітальному етапі показане: внутрішньовенне введення 10% розчину глюконату кальцію або 10% розчину кальцію хлориду. Інші лікувальні заходи — такі ж, як і на догоспітальному етапі.

Диспансеризація: підлягають діти протягом 3 років. Огляд дітей проводиться щоквартально.

Судоми

Етіологія та патогенез. У новонароджених  та дітей раннього віку основними причинами виникнення судом можуть бути: 

· гіпоксія, ішемічні ушкодження мозку; 

· інтракраніальні крововиливи; 

· метаболічні порушення (гіпокальцїемія, гіпер- або гіпопатріємія, 

            гіпомагніємія, гіпербілірубіпемія, гіпераммопісмія,гіпоглікемія, ацидоз); 

· інфекції (менінгіти, енцефаліти, сепсис); 

· генетичні і природжені вади розвитку головного мозку (хромосомні аномалії, факоматози, сімейна епілепсія, пухлини, енцефалоцелє, гідро- і мікроцефалія тощо); 

· природжені аномалії обміну речовин (фенілкетонурія, галактоземія); 

· інші причини (гіпертермія, інтоксикація). 

Клініка. В клінічному аспекті оцінки судом важливими є час їх появи та варіант перебігу пароксизму. 

    Мінімальні судоми проявляються у вигляді очних пароксизмів (фіксація погляду, топічна або вертикальна девіація очних яблук з тремтінням або без. відкриття очей, пароксизмальне розширення зіниць), тремтіння повік, орального автоматизму (ссання, прицмокування, жування, висовування і тремтіння язика), загального напруження м`язів або пароксизмальних рухів кінцівками (верхніми у вигляді "рухів плавця", нижніми -педалюючі "рухи велосипедиста"). Проявами мінімальних судом можуть бути і зміни 

ритму дихання, в першу чергу у вигляді апноє, рідше тахіпноє, а також напади неемоційного крику. 

    Генералізовані тонічні судоми - тривалі (до 3 хвилин і більше) скорочення великої групи м`язів із формуванням вимушеного положення тулуба і кінцівок. Тонічні судоми виникають при підвищенні активності стволових відділів головного мозку і частіше спостерігаються у недоношених новонароджених дітей, при важких гіпоксично-ішемічних ушкодженнях мозку, гіпоглікемії. 

     Клонічні судоми – при них  спостерігаються короткочасні скорочення і розслаблення окремих груп м`язів ритмічного характеру. 

    Фокальні клонічні судоми проявляються ритмічними (1-3 в секунду) скороченнями м`язів половини лиця, кінцівок з однієї сторони. На стороні судом можуть бути ознаки геміпарезу. Прояви судом по гемітипу часто свідчать про ушкодження півкулі головного мозку (гематома, ішемічний інсульт, вада розвитку), рідше про інфекційний процес. 

    Міоклонічні судоми характеризуються неритмічними скороченнями різних груп м`язів кінцівок. Вони можливі у новонароджених із важкими аномаліями розвитку головного мозку, природженими аномаліями метаболізму, гіпоксією. 

В залежності від частоти виникнення можна говорити про епізодичні і постійні судоми. Якщо напади судом повторюються один за одним, то такий стан вважається судомним статусом. 

     Частіше судоми мають змішаний характер. Напад судом характеризується раптовим початком, явищами рухових збуджень, при яких можуть мати місце часткові або загальні прояви судом та зміни свідомості (від ледве примітних до втрати свідомості). В періоді нападу у дитини раптово переривається контакт із навколишнім середовищем. Погляд стає блукаючим і після багаторазових рухів очних яблук фіксується доверху або вбік. Голова запрокидується назад, тулуб коченіє, верхні кінцівки скорочуються в ліктьових і променевозап`ясткових суглобах, нижні кінцівки випрямляються, шелепи змикаються. Дихання на короткий проміжок часу може зупинитись, пульс сповільнюється. Ця тонічна стадія клоніко-тоиічних судом часто триває не більше хвилини, після чого дитина робить глибокий вдих. Клонічна стадія починається скороченнями м`язів лиця, які розповсюджуються на кінцівки і генералізуються. Дихання стає шумним, на губах може з`явитися піна. Ціаноз зменшується, але дитина залишається блідою. Клонічна стадія буває різної тривалості. Іноді вона може закінчитися новою тонічною фазою і летальним кінцем. По закінченню судом дитина залишається в стані забуття і частіше впадає в сон. 

    Неонатальна гіпокальціємія  та гіпокальціємічні судоми у дітей раннього віку (рівень кальцію в сироватці крові у новонароджених менше 1,75 ммоль/л, а іонізованого кальцію менше 0,87-0,75 ммоль/л) може супроводжуватись ознаками гіперзбудливості - гіперестезією, тремором підборіддя та кінцівок, клонусом стопи, несмоційним пронизливим постійним криком, тахікардією з нападами ціанозу. Порушення дихання фіксуються у вигляді ларингоспазму, інспіраторного стридору, тахіпное з передуванням нападів апное. Сухожильні рефлекси підвищені, часто позитивні хоботків симптом і феномен Люста. У разі прогресування гіпокальціємії виникають тонічні судоми, блювота, застійна серцева і ниркова недостатність, кишково-шлункові кровотечі. В діагностиці важливим є встановлення низького рівня кальцію в плазмі крові, а також подовження інтервалу Q Т на ЕКГ. 

     Для верифікації діагнозу судом необхідно провести повне клініко- лабораторне. інструментальне обстеження дитини з детальною оцінкою перебігу вагітності і пологів, сімейного анамнезу, неврологічного обстеження, результатів біохімічного аналізу крові (рівень глюкози, електролітів, білірубіну, сечовини тощо) та загального аналізу крові, рівень Р О2 і Р СО2, огляд окуліста, інфекціоніста за необхідності, за показаннями люмбальпа пункція, обстеження на ТОRСН-інфекцію. ЕКГ, нейросонографія, електроенцефалограма, рентгенографія черепа і за необхідності комп`ютерна томографія. 

     Лікування дитини із судомами повинно бути етіопатогенетичним. Так як судоми самі по собі можуть призводити до ушкодження мозку, навіть до його загибелі, то життєво необхідним є раннє введення препаратів, які подавляють збудливість ЦНС (протисудомні засоби). 
      Медична допомога:

На догоспітальному етапі (дивись лікування спазмофілії)

На госпітальному етапі:


1.  За показаннями- реанімаційні заходи.

2. При збереженій свідомості - iнсуфляцiя кисню через носовий катетер; при порушенні свідомості (ступор, сопор, кома I ст) - iнсуфляцiя кисню через носовий катетер або ларiнгеальну маску; при комі II-Ш ст. з порушенням подиху - після попередньої премедикацiї 0.1% атропіну сульфату 0.1 мл/рік життя (не більш 0.5 мл) внутрівенно, iнтубацiя трахеї і переведення на ШВЛ.

3. Протисудомна терапія: бензодiазепiни (седуксен, реланiум, дiазепам, сiбазон) 0.3-0.5 мг/кг внутрівенно, при неефективності 1% гексенал або тiопентал натрію в дозі 3-5 мг/кг внутрівенно.

4.  Дегiдратацiйна терапія: лазiкс 2-3 мг/кг внутрiм’зово або внутрівенно.

5.  Госпіталізація до неврологічного відділення, при порушенні вітальних функцій - у відділення інтенсівної терапії.

5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6. Матеріали для самоконтролю:

6.1. Теоретичні питання до заняття:
1.  Визначення понять «рахіт», «спазмофілія», «судоми».

2. Основні причини виникнення рахіту та спазмофілії у дітей раннього віку.

3. Класифікація рахіту та спазмофілії у дітей. 
4. Клініко-лабораторна характеристика рахіту в залежності від перебігу та ступеня тяжкості хвороби.
5. Диференційний діагноз рахіту.
6. Патогенез та клінічні прояви спазмофілії.
7. Принципи раціональної терапії та профілактики рахіту у дітей.

8. Невідкладна допомога при судомному синдромі у дітей.
6.2. Тестові питання для контролю початкового рівня знань.

1. Дитина 2 місяців, знаходиться на грудному вигодовуванні. Їй призначений вітамін Д з профілактичною метою. В якій дозі слід призначити цей препарат ?

А) 300 МО;

Б) 500 МО;

В) 600МО;

Г) 700 МО;

Д) 250 МО.

2. Дівчинка 1,5 місяців, яка народилася недоношеною, знаходиться на грудному вигодовуванні. Яку профілактичну дозу вітаміну Д слід призначити цій дитині?

А) 800 МО;

Б) 600 МО;

В) 400 МО;

Г) 300 МО;

Д) 200 МО.

3. Дитина 5 місяців, з місячного віку знаходиться на штучному вигодовуванні. З 1,5 місяців отримувала вітамін Д (500 МО в день). У  4-місячному віці у зв’язку з появою пітливості та неспокою призначено курс загального УФО (15 процедур через день). В останні  2 тижні помітили зниження апетиту, зригування, підвищення температури тіла до субфебрильних цифр. Об’єктивно: велике тім’ячко закрыте, шкіра бліда, периорбітальний ціаноз. Проба Сульковича (++). Кальцій сироватки крові – 3,5 ммоль/л. Найбільш вірогідний діагноз ?

А) індивідуальна непереносимість вітаміну Д;

Б) ГРВІ;

В) диспепсія;

Г) гіпервітаміноз Д;

Д) спазмофілія.
4. Дитина 5 місяців, знаходиться на штучному вигодовуванні сумішшю “Малыш”. Яку дозу вітаміну Д необхідно призначити дитині ?

А) 500 МО;

Б) 250 МО;

В) вітамін Д не призначається, тому що суміш містить профілактичну дозу вітаміну Д;

Г) 600 МО;

Д)100 МО.

5. У новонародженої дитини розміри великого тім’ячка 3х3,3 см;  відкриті малий та бокові тім’ячка, кісткові швы, значно знижений вміст фосфору і кальцію у сироватці крові.  Який  діагноз найбільш вірогідний?

А) рахіт, період початкових проявів;

Б) рахіт, період розпалу;  

В) вроджений рахіт;

Г) внутрішньоутробне інфікування;

Д) пологова травма.

6. У дитини 6 місяців при загальному огляді виявлені ознаки недостатності вітаміну Д у поєднанні з млявістю, вираженою м’язевою гіпотонією і слабкістю зв’язочного апарату, великим животом, ознаками гіперплазії остеоїдної тканини; у крові – выражена гіпофосфатемія і гіперфосфатурія, дуже високі рівні паратгормону і кальцитоніну у сироватці крові.  Який варіант недостатності вітаміну Д найбільш вірогідний у даного хворого?

А) кальційпенічний;

Б) фосфопенічний;

В) з однаково зниженим вмістом фосфору і кальцію  в крові;

Г) з нормальним  вмістом фосфору і кальцію в крові;

Д) з підвищеним вмістом фосфору в крові.

7. При огляді дитини дільничний педіатр виявив ознаки початкового періоду рахіту у дитини 4 місяців. В якій добовій дозі необхідно призначити вітамін Д для лікування рахіта?

А) 500-550 МО;

Б) 1000-1100 МО;

В) 1500-2000 МО;

Г) 3000-4000 МО;

Д) 4000-4500 МО.

8. У дитячу консультацію звернулася вагітна жінка 36 років (28 тижнів вагітності), у якої вагітність протікає з вираженим токсикозом, в анамнезі - хронічний пієлонефрит. У якому вигляді слід проводити антенатальну профілактику рахіту в цьому випадку?

А) перебування на свіжому повітрі; вживання в їжу продуктів, які містять вітаміни і мікроелементи;

Б) лікування хронічного пієлонефриту;

В) прийом полівітамінних препаратів;

Г) прийом вітаміну Д в дозі 1000 МО і продуктів, які містять кальцій;

Д) прийом вітаміну Д в дозі 2000 МО і продуктів, які містять кальцій і фосфор;

9. Дитина  3 місяців знаходиться на грудному вигодовуванні, в розвитку не відстає, отримує профілактичну дозу вітаміну Д з 1,5-місячного віку. Ознак рахіту немає. В якій дозі слід приймати вітамін Д матері-годувальниці ?

А) немає необхідності в прийомі вітаміну Д;

Б) вітамін Д мати повинна отримувати з продуктами харчування та з природною інсоляцією;

В) 400-500 МО;

Г) 800-1000 МО;

Д) 1200-1700 МО.

10. У дитини з  1-го року спостерігається О-подібне викривлення і гіпотонія м’язів ніг. На рентгенограмі нижніх кінцівок – широкі діалізи з потовщенням кортикального шару. У біохімічних аналізах крові фосфору -  0,65, кальцию - 3,1 ммоль/л, лужна фосфатаза підвищена. Який з перерахованих діагнозів найбільш імовірний в цьому випадку?

А) фосфат діабет;

Б) рахіт;

В) нирковий тубулярний ацидоз;

Г) хвороба де Тоні-Дебре-Фанконі;

Д) спадковий нефрит.

Еталони відповіді: 1- Б, 2- В, 3- Г , 4- Б, 5- В, 6- Б, 7- В, 8- Г, 9- Г,  10 – А
6.3. Задачи
Задача 1.

Дитина 8 міс, поступила в клініку зі скаргами матері на підвищення температури до 38,0 С, на судоми, які виникли після вживання гірчич​ників. Дитина хворіла на пневмонію. При обстеженні стан дитини важ​кий, виявлені ознаки пневмонії, рахіту II ст.. При огляді в стаціонарі стан знову погіршився, дитина зблідніла, зацепеніла, з'явилися посіпкування м'язів обличчя, дихання стало переривчастим, схлипуючим. Дитина по​синіла, наступили клоніко-тонічні судоми з втратою свідомості. При​ступ тримався 3 хвилини, після чого дитина заснула. Після сна ознаків судоми не було, але відмічались симптоми Хвостека, Труссо.
1. Яке захворювання  бути у дитини? Призначте лікування дитині.

Задача 2.
Дитина 8 міс, поступила в клініку зі скаргами матері на відсутність апетиту, блювання, неспокій. При обстежуванні - шкіра суха, лущиться, еластичність знижена, підшкірна основа відсутня на тулубі, кінцівках, тім'ячко закрито, відзначаються лобні бугри, чотки. За обставин рахіту дитина одержувала вітамін Д - спиртовий розчин по 2 к.хЗ р. на день з 5 міс життя. В ан. сечі - лейкоцитурія, в сироватці крові - Са -2,3 ммоль/ л, проба Сулковича +++.
2. Яке захворювання з перелічених може бути у дитини? Призначте лікування дитині.

Задача 3.
Дитина 4 місяців поступив в клініку зі скаргами на в’ялість, поганий апетит, пітливість. Народився доношеним. З 1,5 місяців знаходиться на штучному вигодовуванні. В віці 2 місяців переніс гостру кишкову інфекцію. Під час огляду бліда, відмічається м’язова гіпотонія, пласка потилиця та її облисіння.

3. Який найбільш вірогідний діагноз?

4. Призначте лікування дитині.

Задача 4.
Дитина 6 міс, народилася доношеною з масою 3.000, знаходилася до 4-х місяців на штучному вигодовуванні коров'ичем молоком. На цей час одержує суміш "Малиш", два рази на день манну кашу. При обстежу​ванні відзначаються: блідність шкіри, однобічне сплющення потилиці, розрастання лобних бугрів, западання перенісся. На ребрах рахітичні чотки, виявляється незначна гіпотонія м'язів. Печінка - 2см, ан.крові: ер. - 3,6 Тл Нв -118 г/л, Са крові-2,2ммоль/л, Р-1,1 ммоль/л, проба Сулко-вича - негативна.

 Яке захворювання може бути у дитини? Призначте лікування.

Задача 5.

Настя М., 8 міс, потрапила в клініку зі скаргами матері на відставання дитини в нервово-психічному та фізичному розвитку, перелом верхньої кінцівки. Дитина народилася з масою 2.600, з першого дня народження на штучному вигодовуванні, одержувала молоко, манну кашу, часто хворіла, педіатром не доглядалась, мати будь-яких чинників травми не пом ітила. Стан тяжкий, бліда, млява, перестала сидіти, зубів немає, череп квадратний, груд​на клітка у вигляді "курячої" грудини. Верхня права кінцівка у гіпсовій по-вязці - перелом лучевої кістки. Печінка на рівні пупка, селезінка+4см, ан.к-рові: ер.-2,5 Тл, Нв-75 г/л, Са крови- 1,08ммоль/л, Р-0,6ммоль/л.
5. Визначте ступінь важкості рахіту: Призначте лікування дитині.

Єталони відповідей
· Задача 1. Спазмофілія явна форма. Відмінити вітамін Д, обмежують у раціоні харчування молоко; переводять дитину на вигодовування грудним молоком або адаптованими сумішами;  10% розчин кальцію хлориду — по 1 чайній ложці 3 рази на день або глюконат кальцію — по 0,5 г 3 рази на день; через 3—4 дні після призначення препаратів кальцію — вітамін D3 у лікувальній дозі; при судомах: магнію сульфат — 25% розчин (0,25 мл/кг), седуксен — 0,5% розчин (0,1 мл/кг) або ГОМК — 20% розчин (0,5 мл/кг) внутрішньом’язово.

· Задача 2. Гіпервітаміноз, хронічний перебіг. обмежують у раціоні харчування молоко;

· переводять дитину на вигодовування грудним молоком або адаптованими сумішами;

·  10% розчин кальцію хлориду — по 1 чайній ложці 3 рази на день або глюконат кальцію — по 0,5 г 3 рази на день;

· через 3—4 дні після призначення препаратів кальцію — вітамін D3 у лікувальній дозі;

Задача 3. Рахіт 2, підгостра форма. Дієта, з підвищеним вмістом кальцію, прогулянки тривалі. Середньої важкості-4000 МО Протягом 30-45 днів. У подальшому для попередження загострень та рецидирвів хвороби по 2000 МО
Задача 4. В.Рахіт 1ст. . Дієта, з підвищеним вмістом кальцію, прогулянки тривалі Віт.Д у до 2000 МО / добу, протягом 1 міс, далі профілактична до 500МЕ для створення депо
Задача 5. Рахіт ЇІІ ст.
Дієта, з підвищеним вмістом кальцію, прогулянки тривалі. Важкий – 5000 МО, протягом 30 днів 2-3 рази на рік з інтервалами між ними не менш ніж 3 місяці  до 3-5 річного віку Протягом 30-45 днів. У подальшому для попередження загострень та рецидирвів хвороби по 2000 МО
6.4. Тести для виявлення кінцевого рівня знань.

1. У дитини 9 місяців з наявними ознаками рахіту під час плачу несподівано появились шумне дихання, охриплість голосу, ціаноз, короткочасна зупинка дихання, потім – на протязі 15-20 секунд, судоми в кінцівках тонічного характеру. Через 10 хвилин стан дитини задовільний, відновились активність, адекватність. Який із перерахованих препаратів необхідно призначити дитині в першу чергу? 
А) Глюконат кальцію
Б) Седуксен

В) Оксибутират натрію

Г) Вітамін Д3   

Д) Сульфат магнію

2. До найбільш інформативних лабораторних критеріїв діагностики  спазмофілії відноситься:

А) Гіпокальціємія
Б) Позитивна реакція Сулковича

В) Підвищення активності лужної фосфатази

Г) Гіпофосфатемія

Д) Підвищення рівня паратгормону

3. Дитині 8 місяців. Доставлена на приймальний покій дитячої лікарні з приступом генералізованих тонічних судом. При огляді виявлена гіперплазія лобних бугрів, симптом “реберних” чіток, борозда Гаррісона, рахітичні браслети. Який препарат необхідно ввести для нормалізації іонного складу сироватки крові?  

А) Кальцію глюконат.  

Б) Натрію хлорид.  

В) Натрію бікарбонат 

Г) Калію хлорид
Д) Амонію хлорид
4. Дитина 8 міс, поступила в клініку зі скаргами матері на підвищення температури до 38,0 С, на судоми, які виникли після вживання гірчич​ників. Дитина хворіла на пневмонію. При обстеженні стан дитини важ​кий, виявлені ознаки пневмонії, рахіту II ст.. При огляді в стаціонарі стан знову погіршився, дитина зблідніла, зацепеніла, з'явилися посіпкування м'язів обличчя, дихання стало переривчастим, схлипуючим. Дитина по​синіла, наступили клоніко-тонічні судоми з втратою свідомості. При​ступ тримався 3 хвилини, після чого дитина заснула. Після сна ознаків судоми не було, але відмічались симптоми Хвостека, Труссо.
Яке захворювання з перелічених може бути у дитини?
А) Спазмофілія явна форма

Б) Спазмофілія скрита форма

В) Рахіт 2, підгостра форма

Г) .Рахіт 1ст.,підгостра форма

Д) Рахіт ЇІІ ст.

5. Дитина 8 міс, поступила в клініку зі скаргами матері на відсутність апетиту, блювання, неспокій. При обстежуванні - шкіра суха, лущиться, еластичність знижена, підшкірна основа відсутня на тулубі, кінцівках, тім'ячко закрито, відзначаються лобні бугри, чотки. За обставин рахіту дитина одержувала вітамін Д - спиртовий розчин по 2 к.хЗ р. на день з 5 міс життя. В ан. сечі - лейкоцитурія, в сироватці крові - Са -2,3 ммоль/ л, проба Сулковича +++.
Яке захворювання з перелічених може бути у дитини?

А) Спазмофілія явна форма

Б) Спазмофілія скрита форма

В) Рахіт 2, підгостра форма

Г) .Рахіт 1ст.,підгостра форма

Д) Рахіт ЇІІ ст.

6. Дитина 4 місяців поступив в клініку зі скаргами на в’ялість, поганий апетит, пітливість. Народився доношеним. З 1,5 місяців знаходиться на штучному вигодовуванні. В віці 2 місяців переніс гостру кишкову інфекцію. Під час огляду бліда, відмічається м’язова гіпотонія, пласка потилиця та її облисіння.

Який найбільш вірогідний діагноз?

А) Спазмофілія явна форма

Б) Спазмофілія скрита форма

В) Рахіт 2, підгостра форма

Г) .Рахіт 1ст.,підгостра форма

Д) Рахіт ЇІІ ст.

7. Дитина 6 міс, народилася доношеною з масою 3.000, знаходилася до 4-х місяців на штучному вигодовуванні коров'ичем молоком. На цей час одержує суміш "Малиш", два рази на день манну кашу. При обстежу​ванні відзначаються: блідність шкіри, однобічне сплющення потилиці, розрастання лобних бугрів, западання перенісся. На ребрах рахітичні чотки, виявляється незначна гіпотонія м'язів. Печінка - 2см, ан.крові: ер. - 3,6 Тл Нв -118 г/л, Са крові-2,2ммоль/л, Р-1,1 ммоль/л, проба Сулко-вича - негативна.

 Яке захворювання з перелічених може бути у дитини?

А) Спазмофілія явна форма

Б) Спазмофілія скрита форма

В) Рахіт 2, підгостра форма

Г) .Рахіт 1ст.,підгостра форма

Д) Рахіт ЇІІ ст.

8. Настя М., 8 міс, потрапила в клініку зі скаргами матері на відставання дитини в нервово-психічному та фізичному розвитку, перелом верхньої кінцівки. Дитина народилася з масою 2.600, з першого дня народження на штучному вигодовуванні, одержувала молоко, манну кашу, часто хворіла, педіатром не доглядалась, мати будь-яких чинників травми не пом ітила. Стан тяжкий, бліда, млява, перестала сидіти, зубів немає, череп квадратний, груд​на клітка у вигляді "курячої" грудини. Верхня права кінцівка у гіпсовій по-вязці - перелом лучевої кістки. Печінка на рівні пупка, селезінка+4см, ан.к-рові: ер.-2,5 Тл, Нв-75 г/л, Са крови- 1,08ммоль/л, Р-0,6ммоль/л.
Визначте ступінь важкості рахіту:

АРахіт, явна форма

Б) Рахіт 2, скрита форма

В) Рахіт 2, підгостра форма

Г) .Рахіт 1ст.,підгостра форма

Д) Рахіт ЇІІ ст.

9. У дитячу консультацію звернулася вагітна жінка 36 років (28 тижнів вагітності), у якої вагітність протікає з вираженим токсикозом, в анамнезі - хронічний пієлонефрит. У якому вигляді слід проводити антенатальну профілактику рахіту в цьому випадку?

А) перебування на свіжому повітрі; вживання в їжу продуктів, які містять вітаміни і мікроелементи;

Б) лікування хронічного пієлонефриту;

В) прийом полівітамінних препаратів;

Г) прийом вітаміну Д в дозі 1000 МО і продуктів, які містять кальцій;

Д) прийом вітаміну Д в дозі 2000 МО і продуктів, які містять кальцій і фосфор;

10. Дитина  3 місяців знаходиться на грудному вигодовуванні, в розвитку не відстає, отримує профілактичну дозу вітаміну Д з 1,5-місячного віку. Ознак рахіту немає. В якій дозі слід приймати вітамін Д матері-годувальниці ?

А) немає необхідності в прийомі вітаміну Д;

Б) вітамін Д мати повинна отримувати з продуктами харчування та з природною інсоляцією;

В) 400-500 МО;

Г) 800-1000 МО;

Д) 1200-1700 МО.

                                             Еталони відповіді: 

1-А, 2-а, 3-а, 4-а, 5-б, 6-в, 7-г, 8-д, 9-г, 10-г.
Література:

Основна

5. Майданник В.Г. Педиатрия. Учебник (2-е издание, испр. и доп.). – Харьков: Фолио, 2002. – 1125 с.
6. Шабалов Н.П. Детские болезни. Ученик. – Питер-Ком, С-Пб., 2005. – 1080 с.

7. Лекційний матеріал.

8. Методичні рекомендації кафедри.

Додаткова

1. Профілактика і лікування рахіту та порушень кальцій-фосфорного обміну при окремих захворюваннях у дітей з використанням препарату вітаміну Д3- відеїн 3: Метод. рекомендації. Під ред. О.М.Лук'янової та ін. // Київ, 2007. -24 с.

2. Протокол лікування та профілактики рахіту у дітей, наказ МОЗ України №9, від 10.01.2005 р.
Тема 4. Найбільш поширені захворювання органів дихання,

травлення, сечової системи у дитячому віці.

Актуальність теми. Студенти повинні мати уявлення про основні хронічні захворювання органів дихання, щоб діагностувати приступ ядухи, гостру дихальну недостатність підчас стоматологічних маніпуляцій та інородне тіло дихальних шляхів, вміти провести комплекс невідкладної допомоги, визначити необхідність госпіталізації пацієнта, можливість проведення стоматологічного втручання. Враховуючи прогресивний розвиток педіатрії, зміни вимог до спеціалістів, даний навчально-методичний посібник з часом неповністю буде відповідати педагогічним та професійним потребам, тому він буде вдосконалюватися та доповнюватися.

Студент повинен знати:

- визначення, особливості етіопатогенезу, клініки захворювань верхніх дихальних шляхів, бронхітів, пневмоній у дітей;

 -  принципи їх діагностики, лікування, профілактики; 

- невідкладна допомога при стенозуючому ларингіті, обструктивному синдромі;

- етіопатогенез, клініка хронічного гастриту, виразкової хвороби, хронічного гепатиту у дітей; 

- етіологія, патогенез, клінічні особливості

пієлонефриту, гломерулонефриту у дітей; 

 - принципи їх діагностики, лікування, профілактики; 

 -  взаємозв язок захворювань органів дихання, травлення,

сечової системи і стоматологічної патології у дітей.

 Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті.

1. Курація дитини з пієлонефритом та гломерулонефритом:

· опанувати навичками збору скарг, анамнезу хворої дитини;

· провести фізикальне обстеження дитини із патологією нирок;

· визначити клінічні синдроми та симптоми патології;

· провести диференційну діагностику захворювання;

· скласти план лікування дитини з пієлонефритом та гломерулонефритом.

2. Вирішення ситуаційних задач з тематики заняття.

1. Опанувати практичними навичками:

· проведення пальпації нирок, визначення симптому «поколочування»;

· трактувати дані лабораторних досліджень (загального аналізу сечі, ан. сечі за Нечипоренко, Зімницьким, бактеріологічного дослідження сечі, загального та біохімічного аналізу крові);

· розрахунок доз антибактеріальних та хіміотерапевтичних препаратів, виписування рецептів.

5.Зміст теми заняття.

Наявність хронічної інфекції дихальних шляхів, травної системи та нирок призводить до дисбіозу ротової порожнини, зниженню місцевого імунітету і сприяє формуванню карієсу, підвищує ризик запальних процесів слизової оболонки ясен, ротової порожнини. Захворювання травної системи та нирок додатково порушують обмін фосфору та кальцію, інших мікроелементів, сприяють гіпокальціємії, зниженню міцності зубів.

5.1 ЗАХВОРЮВАНЯ ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ У ДІТЕЙ.

Гострий риніт – гостре запалення слизової оболонки носа, основні симптоми якого - закладення носа, ринорея і ускладнене носове дихання, погіршення  нюху.

Хронічний риніт – хронічне запалення носової порожнини, основними критеріями діагностики якого є: часте закладення носа, наявність патологічного вмісту в порожнині носа і ускладнене дихання, періодичне погіршення слуху та інколи нюху, сльозотеча; спостерігається фарингіт, ларингіт, трахеїт, бронхіт.

Фарингіт – гостре запалення мигдаликів, піднебіння, задньої стінки глотки, яке супроводжує біль при глотанні, гіперемія зеву, без нальотів на слизовій ротової порожнини.
Ангіна – гостре запалення переважно мигдаликів піднебіня, , яке супроводжує біль при глотанні, гіперемія зеву, гнійними або фібринозними нальотами на слизовій ротової порожнини.
Хронічний тонзиліт – це загальне захворювання організму яке характеризується хронічним запальним процесом, переважно в піднебінних мигдаликах, клінічні симптоми якого: повторні ангіни; паратонзиліт, паратонзилярний абсцес; субфебрілітет (37,1-37,30С); метатонзилярні ускладнення; місцеві прояви захворювання  - рубцеві спайки між мигдаликами та піднебінними дужками;  розрихлені або рубцево-змінені та ущільнені мигдалики; . кісти мигдаликів; збільшення защелепних лімфовузлів.

Синуїт – це запалення слизової оболонки приносових пазух, яке буває гострим та хронічним (J 01; J32) і відноситься до найбільш частої патології в отоларингології.

Найчастіше зустрічається верхньощелепний синуїт (гайморит). Слід звернути увагу на те, що гострий гайморит має місце вже у віці 1,5-2 років. Запалення решітчастої пазухи (етмоїдит), може бути у дітей віком до 1 року; запалення слизової оболонки лобової пазухи (фронтит) та основної (сфеноїдит) зустрічається рідше у дітей, причому після 5 років – фронтит, а після 10 років - сфеноїдит.

Критерії гострого синуїту:
1.Клінічні :гострий початок; підвищення температури тіла; кволість; зниження апетиту; порушення сну; іноді марення; головний біль, локалізація якого залежить від ураженої ділянки;

· Об’єктивні дані: закладеність носа, виділення з носа, ускладнене носове дихання, гіперемія і набряклість слизової оболонки; слизове, слизово-гнійне, гнійне виділення під середньою носовою раковиною, часто у вигляді смужки.

2. Допоміжні та лабораторні дослідження:

· рентгенографія приносових пазух (при необхідності - МРТ, комп’ютерна томографія);

Лікування . Доцільно призначати антибіотики пеніцилінового ряду, захищені клавулановою кислотою. При неефективності лікування - цефалоспорини третьої і четвертої генерації. Макроліди: кларітроміцин (клацид), рокситроміцин (рулід), азітроміцин (сумамед), спіраміцин (роваміцин) використовуються для лікування захворювань, викликаних мікоплазмою, хламідіями. Антибіотикотерапія протягом 7-10 днів.

· Місцеве лікування гострих синуїтів направлене на ліквідацію запального процесу в пазухах. Місцево застосовують: судинозвужувальні препарати у вигляді крапель або спрея. Використовують аерозолі з антибіотиками чи антисептиками. При затиханні запального процесу в пазусі можна призначати електричне поле УВЧ, електрофорез різних лікарських препаратів, ультрафонофорез ендоназальний. Якщо запальний процес набуває затяжного характеру, доцільно вводити лікарські речовини у верхньощелепну пазуху методом переміщення; а у разі неефективності – через тефлоновий дренаж і промивати пазуху антисептиками та антибіотиками з урахуванням антибіотикограми, додаючи кортикостероїди.

Гострий стенозуючий ларингіт (ларинготрахеїт) 

Синоніми - стеноз підзв’язкового простору , круп, несправжній круп, набряково-інфільтративний стеноз, гострий стенозуючий ларінготрахеобронхіт.

Діагностичні критерії

На фоні вірусного захворювання (грип, парагрип, кір тощо), внаслідок аутоімунного процесу формується набряк підзв’язкового простору, який є найвужчим місцем гортані у дітей, інспіраторна задишка, яку зумовлено опіром під час вдоху (верхній обструктивно-констриктивний тип гострої дихальної недостатності)., втягування слабких місць грудної клітини, міжреберних проміжків, дихання шумне, чутне на відстані, приступ сухого гавкаючого кашлю, охриплість голосу.
Лікування

I ступень стенозу - проводиться місцева терапія, яка спрямована на покращення венозного відтоку і нормалізації лімфовідтоку. Сухе тепло на шию. Тепле дозоване питво. Інгаляції протинабряковою сумішшю, парові інгаляції. Відволікаюча терапія сприяє перерозподілу кровоточу: зігрівання міжлопаткової ділянки, литкових м’язів, п’ят. Повітря в приміщенні повинно зволожуватись. Дитині забезпечують емоціональний і фізичний комфорт.

З медикиментозної терапії доцільно призначити аскорутін та антигістамінні засоби у вікових дозах. Госпіталізація тільки у випадку наявності проблем у транспортному сполученні між лікарнею і місцем перебування дитини.

Дитина з II ступенем стенозу повинна бути транспортована в стаціонар, де можливо проведення штучної вентиляції легень. Лікування дитини повинно починатися на догоспітальному етапі з продовженням в стаціонарі.

1. Інгаляція зволоженого і зігрітого кисню.

2. Седація дитини з метою зменшення інспіраторних зусиль.

3. Глюкокортикоїди 10мг/кг на добу в розрахунку по преднізолону. Доза розподіляється на 4-6 прийомів без дотримання біологічного ритму.

4. Антигістамінні препарати у вікових дозах (дімедрол).

5. Ретельне лікування бронхообструктивного синдрому: бронхолітики, муколітики, терапія грудної клітини. При значній обструкції здійснюється лаваж трахеобронхіального дерева впродовж декількох годин.

6. Зменшення маси тіла дитини на 3-4%, що досягається стимуляцією діурезу зі скороченням добових надходжень рідини до 80% фізіологічної потреби. Санація трахеобронхіального дерева і годування дитини перед наступним черговим введенням седативних препаратів.

До наведеної терапії, при III ступені стенозу додається обов’язкове забезпечення штучних дихальних шляхів (інтубація трахеї, трахеотомія у випадку неможливості провести в трахею інтубаційну трубку)

Інтубацію трахеї здійснюють тільки на самостійному диханні! Для зниження рефлексів з трахеї та гортаноглотки можливе зрошення ротової порожнини, носових ходів місцевими анестетиками (0,1% р-н лідокаїну). Використовується інтубаційна трубка діаметром, менше за віковий. Віковий діаметр інтубаційної трубки (мм) визначається за формулою: (Вік + 16) : 4.

Вагомих переваг оротрахеальної чи назотрахеальної інтубації не виявлено.

Під контролем ЧСС можливо використання інгаляції адреналіну у розведенні 1:20, 1:15, що дає можливість швидко зменшити набряк підзв’язкового простору, але на невизначений час. Як монотерапія стенозу інгаляція адреналіну не може використовуватися!

При IV ступеню стенозу проводиться серцево-легенева реанімація, лікування набряку-набухання головного мозку.

ГОСТРИЙ БРОНХІТ

Діагностичні крітерії:

1. Кашель, який на початку захворювання має сухий, нав`язливий характер. На 2-му тижні стає вологим, продуктивним та поступово зникає.

2. При огляді дітей, хворих на гострий бронхіт не виявлено ознак дихальної недостатності (задишка не виражена, допоміжна мускулатура не бере участі в акті дихання, ціаноз відсутній), та симптомів інтоксикації.

3. При пальпації і перкусії зміни в легенях відсутні.

4. Аускультативно вислуховується жорстке дихання, подовжений видих. Хрипи вислуховуються з обох сторін в різних відділах легень, при кашлі змінюються. На початку хвороби хрипи сухі, а згодом з`являються незвучні, вологі дрібно-, середньо-, та великоміхурові хрипи відповідно діаметра вражених бронхів.

5. Зміни гемограми непостійні, можуть проявлятись прискореною ШОЕ при нормальному чи зниженому вмісті лейкоцитів.

6. На рентгенограмі грудної клітки спостерігається посилення легеневого малюнку, тінь кореня легень розширена, нечітка.

Лікування:

Госпіталізація при підозрі на ускладнення.

Дієта повноцінна, відповідно до віку дитини, збагачена вітамінами, висококалорійна. В стаціонарах за основу береться стіл №5.

Симптоматичне лікування включає:

– Відхаркувальні та муколітичні препарати синтетичного та рослинного походження (проспан, флюдитек, гербіон, геделікс N-ацетилцистеїн, бромгексин, лазолван, мукалтін, амброгексал, пертусін, корінь солодки, корінь алтею, лист подорожніка, калія йодід, та ін.) Препарати застосовуються ентерально та в інгаляціях.

– Протикашльові препарати призначаються тільки при нав`язливому, малопродуктивному, сухому кашлі – з метою пригнічення кашлю.Застосовують (глауцин, лібексін, тусупрекс, бутамірат, бронхолітін ).

– Антигістамінні препарати (кларітін, тайлед, семпрекс) показані дітям з алергічними проявами.

– Полівітаміни (ревіт, оліговіт, пікавіт та ін.) призначаютьв дозах, що перевищують фізіоллогічні потреби.

– При гіпертерміі – жарознижуючі (парацетамол, ібуфен).

Вібраційний масаж разом з постуральним дренажем – ефективний при продуктивному кашлі.

В умовах стаціонару із фізіотерапевтичних процедур ефективні: УВЧ-терапія, мікрохвильова терапія, діадінамічні та сінусоїдальні моделювальні токи, різноманітні варінти електрофорезу.( КІ, СаСL2, МgSO4 ).

Етіологічна терапія призначається з урахуванням, що в 90-92% випадків причиною гострого бронхіту є вірусна інфекція, тому сучасне етіотропне лікування повинне використовувати специфічну противірусну терапію та мінімізувати використання антибіотиків.

Противірусні препарати ефективні в перші дві-три доби захворювання. Застосовують: ремантадін, арбидол-ленс, аміксін, ребетол, інтерферони, ДНКази та ін.

Згідно рекомендацій В.К.Таточенко та співавторів (2000), показаннями до призначення антибіотиків при гострому бронхіті може бути:

1. Діти перших 6-ти місяців життя;

2. Важкий перебіг бронхіту (нейротоксикоз та ін.);

3. Наявність обтяжливого преморбідного фону (пологова травма, недоношеність, гіпотрофія та ін.);

4. Наявність активних хронічних вогнищ інфекцій (тонзиліт, отит та ін.);

5. Підозра на нашарування бактеріальної інфекції:

– Лихоманка з температурою тіла вище 39°С;

– В`ялість, відмова від їжі;

– Виражені симптоми інтоксикації;

– Наявність задишки;

– Асиметрія хрипів;

– Лейкоцитоз, прискорена ШОЕ.

ГОСТРИЙ ОБСТРУКТИВНИЙ БРОНХІТ

Діагностичні критерії:

1. Подовжений свистячий видох «wheezing», який чути на відстані від хворого.

2. При огляді здута грудна клітина (горизонтальне розміщення ребер), участь в акті дихання допоміжної мускулатури, втяжіння межреберних проміжків, але ознаки дихальної недостатності відсутні.

3. Кашель сухий, нападоподібний, довго триває. Наприкінці першого тижня переходить у вологий.

4. Перкуторно визначається коробковий відтінок легеневого тону.

5. Аускультативно вислуховується жорстке дихання, видих подовжений, багато сухих свистячих хрипів. Можуть бути середньо- та великипухирцеві малозвучні хрипи.

6. На рентгенограмі грудної клітки спостерігається розрідження легеневого малюнку в латеральних відділах легенів та сгущення в медіальних (прихована емфізема).

Лікування:

1. Госпіталізація.

2. Дієта гіпоалергенна, повноцінна, відповідно до віку дитини.

3. Спазмолітики ентерально або парентерально (но-шпа, папаверин), інгаляційно (суміш Домбровської, Євдощенко).

4. Бронхолітики: бронхоадреноміметики (алупент, сальбутамол, фенотерол), теофіліни (еуфілин).

5. Муколітики та відхаркувальні препарати рослинного тасинтетичного походження (ацетилцистеїн, лазолван, бромгексин, проспан, трипсін, та ін).

6. Віббраційний масаж та постуральний дренаж.

7. Фізіотерапевтичні процедури : електрофорез з еуфілліном, MgSO4
8. Фітотерапія із застосуванням гіпоалергенних рослин (солодка,м`ята, чабрець, багульник).

9. На етапах реабілітації лікувальна дихальна гімнастика, спелеотерапія, загартовування, санаторно-курортне лікування (Південне узбережжя Криму).

ПНЕВМОНІЇ У ДІТЕЙ

Пневмонія (J11-J18)

Визначення: Пневмонія - це гостре неспецифічне запалення легеневої тканини, в основі якого лежить інфекційний токсикоз, дихальна недостатність, водно-електролітні та інші метаболічні порушення з патологічними зсувами у всіх органах і системах дитячого організму. За іншими поглядами , під пневмоніями слід розуміти групу різних по етіології, патогенезу і морфологічній характеристиці гострих вогнищевих інфекційно-запальних захворювань легенів з обов’язковою наявністю внутрішньоальвеолярної запальної ексудації.

КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ ПНЕВМОНІЇ:

Загальні симптоми:

– кашель вологий або сухий малопродуктивний, часто до появи кашлю у акті дихання беруть участь допоміжні м‘язи – роздування крилець носа, інспіраторне втягування ямки над грудиною, нежить, кволість, відсутність апетиту, анорексія, відсутня динаміка ваги, порушення терморегуляції, прояви різних ступенів токсикозу
Об‘єктивне обстеження:

– при перкусії грудної клітини скорочення перкуторного звуку над проекцією інфільтрації легеневої тканини,

на 3-й –5-й день захворювання можуть бути ділянки з тмпанічним відтінком,

– при аускультації легень бронхіальне, послаблене(над вогнищем інфільтрації) або жорстке дихання, на 3-й-5-й день захворювання при розсмоктуванні вогнищ запалення з‘являються локалізовані дрібнопухирцеві та крепітуючі вологі хрипи, при злитті вогнищ вислуховуються бронхіальне дихання , дрібні та крепітуючі вологі хрипи.

Рентгенографія легень-наявність однобічної інфільтрації легеневої тканини, інфільтрація коренів легень на боці ураження з збільшенням лімфовузлів; вогнище інфільтрації без чітких кордонів при вогнищевій пневмонії (на відміну від чітких сегментарних тіней при сегментарній пневмонії), посилення легеневого малюнку в перифокальних зонах.

Загальний аналіз крові – лейкоцитоз, нейтрофільне зрушення формули крові, підвищена ШОЕ .

Біохімічне дослідження крові – наявність С- реактивного білку, підвищений рівень сіалових кислот, гіпергамаглобулінемія.
Лікування.

Антибактеріальна терапія повинна призначатися в максимально ранні строки, що дозволить знизити рівень летальності. При використанні комбінації антибактеріальних препаратів необхідно враховувати синергізм та антагонізм їх дії.
Основні групи антибіотиків, які можуть бути використані (у ранжированній послідовності):

– напівсинтетичні пеніциліни з клавулановою кислотою,

– цефалоспорини,

– макроліди,

– аміноглікозиди II-III поколінь ( застосування гентаміцину небажане в зв‘язку з відсутністю чутливості антибіотику до пенвмококу),

– похідні метронідазолу (метронідазол, метрогіл та інш.),

– в окремих випадках тяжкого перебігу з загрозою для життя – фторхінолони (призначаються дітям з 12 років).

Для стартової емпіричної терапії середнього та середньо-важкого перебігу гострої пневмонії у дітей можна рекомендувати наступну схему?

– бета-лактамні антибіотики (пеніциліни, пеніциліни, захищені клавулановою кислотою, цефалоспорини або карбопінеми) плюс макроліди.
Препарати, що стимулюють відкашлювання (секретомоторні, регідранти):

А) рефлекторної дії: рослинні (коріння алтея, трава і побіги багульника, кореневище і коріння див’ясила, листя мати-й-мачухи, багато інших), напівсинтетичні і синтетичні засоби та ліки на основі лікарських рослин;

Б) препарати резорбтивної дії (калія йодид, натрію гідрокарбонат, ефірні масла тощо);

II. Препарати, що розріджують бронхіальний секрет (бронхосекретолітичні, муколітичні):

А) протеолітичні ферменти – трипсин, хімотрипсин;

Б) синтетичні муколітики – амброксола гідрохлорид, ацетилцистеїн, карбоцистеїн.

У якості жарознижуючих засобів у дітей використовують парацетамол та ібупрофен, група ЦОГ1,2. Призначення анальгіну небажане в зв‘язку з його гепатотоксичною дією.

Фізіотерапевтичне лікування. У гострому періоді пневмонії – УВЧ, 5 – 7 сеансів (не призначати при деструктивній пневмонії); надвисокочастотні впливи НВЧ, 10-12 сеансів.Потім проводять 10 – 15 сеансів ампліпульсофорезу, частіше з нікотиновою кислотою, хлоридом кальцію чи сульфатом міді, магнієм та еуфіліном. При перевазі виражених фіброзних змін у легенях показане застосування індуктотермії, діатермії, ампліпульсофорезу з 3% розчином йодиду калію, лідазою. При гнійних вогнищах, що сформувалися у легенях, ампліпульсофорез із платифіліном і стафілококовим антифагіном чи протеолітичними ферментами.

Лікувальна фізкультура починається відразу ж після нормалізації температури чи зниження її до субфебрільної, виходу дитини зі стану токсикозу і включає в себе призначення дихальної гімнастики і спеціального масажу грудної клітки(вібромасаж, баночний масаж).

Доцільним проведення тепло-вологих інгаляцій та інгаляцій з муколітиками, відвару трав, фізіологічного розчину або інгаляцій ефірних олій.

Загальнозміцнююча терапія.
Бронхообструктивний синдром (БОС) — це симптомокомплекс, пов'язаний з порушенням бронхіальної прохідності функціонального або органічного походження. Термін «бронхообструктивний синдром» не може бути використаний як самостійний діагноз.

Слід зазначити, що БОС є гетерогенним за своєю суттю і може бути проявом багатьох захворювань. Бронхообструктивний синдром у дітей розвивається, як правило, на тлі гострої респіраторної вірусної інфекції. Основними причинами бронхіальної обструкції є гострий обструктивний бронхіт, бронхіоліт і бронхіальна астма.

Невідкладна допомога має бути при обструкції, що супроводжується:

– Збільшенням дихання до 70 за хв. та вище.

– Неспокоєм дитини, змінами положення тіла в пошуку найбільш на видосі напруженням межреберних м`язів.

– Поява утрудненого видоха із втяжінням м`язів грудної клітки.

– Центральний ціаноз, зниження РО2, підвищення РСО2.

При цьому необхідне постачання кисню через носові катетери, введення бета-агоністів в аерозолі або за допомогою небулайзера (беродуал, вентолін). Можна ввести глюкокортикоіди (дексаметазон 0,6 мг/кг із розрахунку 1-1,2 мг/кг/добу або преднізолон 6 мг/кг із розрахунку 10-12 мг/кг/добу). Про ефективність лікування свідчить зменшення частоти дихання на 15 та більше за хвилину, зменшення експіраторних шумів.

Показанням до переводу на ШВЛ є:

– Послаблення дихальних шумів на вдосі;

– Збереження ціанозу при вдиханні 40% кисні;

– Зниженні больової реакції на подразнення;

– Зниження РаО2 нижче 60 мм рт. ст.;

– Підвищення РаСО2 вище 55 мм рт. ст.

5.2. ХРОНІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ТРАВНОЇ СИСТЕМИ У ДІТЕЙ.
Хронічний гастродуоденіт характеризується запальним процесом, субатрофічними, атрофічними і (або) ерозійними змінами гастродуоденальної слизової оболонці. Виразкова хвороба - хронічне захворювання, при якому утворюються виразки в шлунку або дванадцятипалій кишці і яке може прогресувати і приводити до розвитку ускладнень.
Класифікація хронічного гастродуоденіту
I. За походженням: первинний, вторинний
II. За поширеністю патологічного процесу: 
1.Гастрит: обмежений (антральний, фундальний), поширений (пангастрит)
2.Дуоденіт: обмежений (бульбит), поширений
III. За морфологічними формами ураження шлунку і 12-палої кишки:  
1. Ендоскопічно: поверхневий, гіпертрофічний, ерозійний, геморагічний, субатрофічний, змішаний
2. Гістологічно: поверхневий, дифузний (без атрофії, субатрофічний, атрофічний).
IV. По характеру кислотоутворюючої і секреторної функції шлунку: з підвищеною функцією, із збереженою функцією, із зниженою функцією.

V. Дуоденогастральний рефлюкс (є, немає)
VI. Фази захворювання: загострення, неповна клінічна  ремісія, повна клінічна ремісія, клініко-ендоскопічно-морфологічна ремісія (одужання)

Розрізняють 2 варіанти хронічного фундального гастриту:
1) первинний аутоімунний гастрит (гастрит типу А);

2) вторинний гастрит, який виникає внаслідок дії на слизову оболонку шлун​ка різних ендогенних факторів (токсичних, метаболічних, нейротрофічних та ін.).

Відмінна риса обох варіантів гастриту - латентний перебіг хвороби. Чітка клінічна симптоматика спостерігається не більш ніж у 10-15% хворих.

При діагностиці вторинного фундального гастриту поряд з виявленням морфологічних ознак гастриту слід встановити основне захворювання, що його викликало. Підтвердженням аутоімунного гастриту типу А служить виявлення антитіл до парієтальних клітин, підвищення рівня гастрину в сироватці крові і наявність В12-дефіцитної анемії.

Вирішальне значення в правильній діагностиці хронічного фундального гастриту і раку шлунка має комплекс рентгенологічного і ендоскопічного досліджень з прицільною біопсією з найбільш змінених ділянок слизової оболонки, а також комплекс лабораторних досліджень (зміни в загальному і біохімічному аналізах крові).

Діагностика рефлюкс-гастриту будується на виявленні ознак дуоденального рефлюксу і хронічного гастриту. На дуоденогастральний рефлюкс вказує наявність жовчі в блювотних масах і шлунковому вмісті, реєстрація рефлюксу при рентгенологічному і ендоскопічному дослідженнях.

Основні принципи лікування хронічного гастродуодениту

Особливості лікування залежать від періоду захворювання, характеру клініко-ендоскопічних змін, стану секреторної функції шлунка та порушень моторно-евакуаторної функції шлунка і дванадцятипалої кишки.

При загостренні:

1. Вибір умов лікування (стаціонар чи амбулаторно).

2. Вибір режиму фізичної активності, застосування ЛФК.

3. Призначення дієтичних заходів (стіл N 1 або N 5).

4. Індивідуальний підбір комплексного лікування з урахуванням етіології, основних патогенетичних механізмів і ведучих симптомів.

При наявності HP проводиться ерадикаційна анти-HP-терапія (В).

Варіанти потрійної терапії:

1. Де-Нол по 120-240 мг 3 рази на день

Кларитроміцин (клацид) 7,5 мг/кг/день

Амоксицилін (флемоксин) по 250-500 мг 2 рази на день

2. Де-Нол по 120-240 мг 3 рази на день

Метронідазол по 250-500 мг 2 рази на день

Амоксицилін (флемоксин) по 250-500 мг 2 рази на день

Квадротерапія:

Де-Нол по 120-240 мг 3 рази на день

Амоксицилін (флемоксин) по 250-500 мг 2 рази на день

Кларитроміцин (еритроміцин, клацид) по 250 мг 2 рази на день.

Метронідазол по 250-500 мг 2 рази на день (або фуразолідон).

Патогенетична медикаментозна терапія проводиться з урахуванням рівня кислотопродукції та типу порушень моторно-евакуаторної функції шлунка.

Антисекреторні препарати (блокатори H -рецепторів гістаміну на 2-3 тижні, селективні M -холінолітики  на  4  тижні). При необхідності - антацидні препарати з цитопротективним і сорбційним ефектом - на 10-14 днів ("Золотий стандарт" - Смекта по 1 пакету 3-4 рази на день);

Прокінетики (Мотіліум) при наявності рефлюксів та дуоденостазу - на 10-14 днів;

Спазмолітики (Но-шпа, Метацин) - на 7-10 днів;

- Препарати антистресорної дії Сибазон, Персен, Ново-пассит - на 3 тижні.

Після відміни антисекреторних препаратів призначаються препарати, що поліпшують трофіку слизової оболонки шлунка та ДПК (репаранти) - Альтан, Смекта, Сукральфат, Ліквірітон, спіруліна, обліпихова олія - строком на 4-6 тижнів. Одночасно проводиться лікування супутньої патології - призначення ферментних препаратів (Креон), кишечних спазмолітиків (Дицетал), при запорах - Форлакс та інші.

У стадії клінічної ремісії: фітотерапія, бальнеотерапія, фізіолікування, ЛФК.

Диспансерне спостереження:

-Хронічний гастрит – 3 роки, ерозивний ХГД - 5 років з часу останнього загострення (кратність обстежень - 3 рази на рік, ендоскопічного дослідження - 2 рази на рік).

Виразкова хвороба

Шифр K25 - виразка шлунку (гостра ерозія шлунка, виразка пілоричної частини, виразка шлунка).

Шифр K26 - виразка дванадцятипалої кишки (гостра ерозія дванадцятипалої кишки, виразка дванадцятипалої кишки, виразка постпілоричної частини).

Виразкові ураження в основному (85%) локалізуються на передній або задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки, у 15% хворих наголошуються позабульбарні виразки. Виразкова хвороба дванадцятипалої кишки зустрічається в 6-7 разів частіше, ніж виразкова хвороба шлунку. Представлена робоча класифікація виразкової хвороби у дітей, широко використовувана в клінічній практиці. 

Класифікація виразкової хвороби (за А.В.Мазурином)
	Фази:
	Локалізація:
	Форма:

	1. Загострення
2. Неповна клінічна ремісія 
3. Клінічна ремісія
	- шлунок;
- 12-пала кишка;
- цибулина;
- післябульбарні відділи;
- подвійна локалізація
	1. Hеускладнена

2. Ускладнена:
1) кровотеча,
2) пенетрація,
3) перфорація,
4) стеноз привратника,
5) перивісцерит.

	За перебігом: 
1. Вперше  виявлена 2. Рідко рецидивуюча (ремісія більше 3 років)  

3. Часто рецидивуюча (ремісія менше 3 років) 

4. Безперервно-рецидивуюча (ремісії менше 1 року)

	Функціональна характеристика:
Кислотність шлункового вмісту і моторика можуть бути підвишені, знижені і нормальні.

	Клініко-ендоскопічні стадії виразкової хвороби 12-палої кишки:

1 стадія - свіжа виразка

2 стадія - початок епітелізації виразкового дефекту,

3 стадія - загоєння виразкового дефекту при вираженому гастродуодениті,
4 стадія - клініко-ендоскопічна ремісія.


Діагностика
Ретельне вивчення анамнезу, аналіз факторів ризику, оцінка клінічних проявів хвороби, огляд дитини і пальпаторне дослідження органів черевної порожнини дозволяють в 70-80% випадків своєчасно розпізнати захворювання шлунку і дванадцятипалої кишки. Утруднення в діагностиці на ранніх етапах розвитку хвороби часто пов'язані із залученням до патологічного процесу інших органів травлення (підшлункова залоза, гепатобіліарна система, кишковник), що обумовлює нечіткість клінічних проявів хронічних гастродуоденітів і виразкової хвороби у дітей.
Додаткові методи дослідження шлунку і дванадцятипалої кишки можуть бути розділені на три групи.
1. Методи вивчення морфологічних особливостей шлунку і дванадцятипалої кишки (рентгенологічні дослідження, гастродуоденофіброскопія, гістологічне, гістохімічне вивчення біоптатів гастродуоденальної слизової оболонки).
2. Методи вивчення функціонального стану гастродуоденальної системи (фракційне шлункове зондування, рН-метрия, радіотелеметрія, електрочастографія, манометрія і ін.).
3. Методи виявлення НР-інфекції у дітей :
·  бактеріологічний - посів біоптату слизової оболонки шлунку на диференціально-діагностичне середовище;
·  морфологічний - забарвлення бактерій в гістологічних препаратах слизової оболонки;
·  дихальний - визначення в повітрі, що видихається хворим, ізотопів 12С або 13С;
· уреазний - визначення уреазної активності в біоптатах слизової оболонки.

· імунологічний - визначення специфічних антитіл, які можна виявити в сироватці крові вже через 3-4 тижні після інфікування
Основні принципи лікування виразкової хвороби шлунку та ДПК.

Залежать від локалізації виразки (шлунок чи ДПК), фази захворювання, тяжкості перебігу, наявності ускладнень, зв'язку з Helicobacter pylori.

Мета лікування

1. Купіювати симптоми ВХ і забезпечити репарацію виразкового дефекту.

2. Усунути контамінацію H. pylori, у відповідності до Маастрихського консенсусу*.

3. Попередити розвиток загострень і ускладнень.

1. При загостренні:

Індивідуальне призначення комплексного лікування з урахуванням етіології, ведучих патогенетичних механізмів і клініко-ендоскопічного симптомокомплексу, дієтичне харчування.

Фаза загострення (В):

При HP-асоційованій виразці шлунка та ДПК:

1. Стіл N 5п на протязі 5-7 днів, потім стіл N 5 по Певзнеру.

2. Етіотропна терапія (мінімальна тривалість лікування 14 днів).
Тижнева потрійна терапія з препаратами вісмута 
Де-Нол по 120-240 мг 3 рази на день;
Макроліди; кларитроміцин 7,5 мг/кг/день

Напівсинтетичні пеніциліни (амоксицилін 250-500 мг 2 рази на день);
Похідні імідазолу (метронідазол по 250-500 мг 2 рази на день)
При відсутності успіху від призначення терапії першої лінії - наявність больового синдрому персистенції H. pylori показано призначення терапії другої лінії (квадротерапія).

Інгібітори протонної помпи;
Де-Нол по 120-240 мг 3 рази на день;
Макроліди; кларитроміцин 7,5 мг/кг/день

Напівсинтетичні пеніциліни; (амоксицилін 250-500 мг 2 рази на день);
Похідні імідазолу (метронідазол по 250-500 мг 2 рази на день)
При неасоційованій з HP виразці шлунку та ДПК (Д):

1. Стіл N 5п на протязі 5-7 днів, потім - стіл N 5.

2. Антисекреторніпрепарати: H 2-блокатори   гістамінових

рецепторів (4-6 тижнів) або антациди (4-6 тижнів).

3. Блокатори протонового насосу (у підлітків) - протягом 7-10 днів.

4. Незалежно від етіології виразки при наявності рефлюксів - прокінетики, спазмолітики (антихолінергічні засоби, гангліоблокатори).

5. Колоїдний субстрат вісмуту 120 мг 3 рази на день 2-4 тижні.

2. Початок епітелізації

До вищенаведеної терапії підключають:

1. Цитопротектори (Смекта, Гліцерам).

Заживлення виразки

1. Препарати, що мають репаративні властивості (Обліпихова олія, альтан).

2. Вітаміни за показанням.

3. У фазі заживлення виразки (нестійкі больовий та диспептичний синдроми) лікування може бути продовжено у поліклінічних умовах.

Критерії ефективності лікування: відсутність клініко-ендоскопічних проявів хвороби з негативним тестом на H. Pylori.

Ускладнення виразки шлунка та ДПК:

- Кровотеча - кровава блювота, дьогтеподібний стілець, бліді шкіряні покрови, запаморочення, холодний піт, прискорення пульсу, падіння АТ;

- Перфорація язви - гострий "кінжальний" біль, блювота, обличчя бліде, холодні кінцівки, змушене положення з приведеними до живота колінами, живіт втягнутий, брюшна стінка напружена;

- Стеноз - інтенсивні стійкі болі, відчуття переповненності після їжі, відрижка, блювота, яка приносить полегшення, зневоднення, зниження маси тіла;

- Пенетрація в інші органи травлення - посилення больового синдрому, біль не пов'язаний з прийомом їжі, в зоні патологічного ураження виражена пальпаторно болючість, запальний інфільтрат, субфебрільна температура, лейкоцитоз, прискорена ШОЕ.

При ускладнекннях - хірургічне лікування в спеціалізованому стаціонарі. Обсяг і термін лікування визначає дитячий хірург. Після хірургічної допомоги хворих переводять до гастроентерологічного соматичного стаціонару для визначення подальшої схеми лікування та диспансерного нагляду.

Хронічний вірусний гепатит B у дітей

1. Визначення

Хронічний вірусний гепатит B - це запальне захворювання печінки, яке викликане вірусом гепатиту B, триває 6 місяців або більше, характеризується прогресуючим перебігом, розвитком фіброзу та здатністю сформувати цироз, або може бути асоційованим з цирозом.

II. Критерії діагностики

1. Анамнестичні критерії: наявність в анамнезі факторів розвитку хронічного вірусного гепатиту B: інфузійна терапія, гемотрансфузії, хірургічні втручання, стоматологічні маніпуляціії, гемодіаліз, татуювання, наркоманія, контакти з хворими гепатитом B або вірусоносієм.

2. Клінічні критерії: астеновегетативний, диспептичний синдроми, прояви яких залежать від фази інфекційного процесу, тривалості захворювання, ступеня активності патологічного процесу; больовий абдомінальний синдром, як правило, при супутній патології органів травлення (хронічні захворювання гастродуоденальної зони, хронічний холецистит).

Перші прояви: швидка втомлюваність, погіршення загального самопочуття, слабкість, головний біль, зниження толерантності до звичайних фізичних навантажень, відчуття втоми вже в ранкові часи, пітливість, порушення сну, емоційна лабільність. 

Диспепсичний синдром: зниження апетиту до жирної їжі, гіркота в роті, метеоризм. 

Абдомінальний синдром – тупі болі в верхній половині живота, в правому підребір ’ї. Непостійний субфебрилітет, свербіння шкіри. 

Гепатомегалія (нижній край печінки щільний, помірно болючий, поверхня печінки гладка). Спленомегалія (щільна) – при трансформації в цироз печінки. При високій активності гепатиту – жовтяниця (склер, шкіри), геморагічний синдром (петехії, кровоточивість ясен, транзиторні носові кровотечі), судинні зірочки, пальмарна еритема. 

Позапечінкові прояви HBV –інфекції: 

· патологія суглобів – частота 30,2% серед позапечінкових проявів; артралгія, артрити (симетричні, мігруючі, тривалістю до 3 тижнів, немає ерозій, доброякісний перебіг, можливе поєднання з ЮРА); гістологічно – синовіїд (хронічний) без виражених гіперпластичних змін в синовіальній рідині. 

· Патологія скелетних м’ язів – міальгії, міопатії 

· Ураження серця – міокардит, випітний перикардит 

· Ураження легень – фіброзуючий альвеоліт, ателектази і гемодинамічні порушення в системі судин малого кола кровообігу, бронхіальна астма 

· синдром Шегрена 

· тубуло-інтерстиціальний нефріт 

· ураження системи крові – імунні цитопенії, аутоімунна гемолітична анемія. 

III. Основні принципи лікування.

Мета лікування

1. Повна ерадікація HBV, або сероконверсія HBe Ag в анти HBe.

2. Ліквідація активного запального процесу в печінці.

3. Попередження прогресування та розвитку ускладнень.

Режимні заходи для хворих на хронічний вірусний гепатит B (Д):

- охоронний режим;

- дієта N 5 та з урахуванням супутньої патології шлунково-кишкового тракту при її наявності;

- обмеження прийому медикаментів;

- усунення факторів, які можуть провокувати загострення хронічних гепатитів (інсоляція, часті респіраторні захворювання, контакт з токсичними речовинами);

- медикаментозна терапія відповідно періоду, стадії захворювання, активності патологічного процесу.

Хронічний гепатит B, фаза реплікації (B):

1. альфа-Інтерферони (Інтрон A, лаферон та ін.) - 5-6 ММО/кв.м 3 рази на тиждень при HBe Ag (+) ХГР 6-12 місяців або ламівудин (дітям від 3 міс. до 12 років - 3 мг/кг маси тіла 2 рази на добу, але не більше 100 мг/добу).

Критерії відбору для проведення противірусної терапії:

- фаза реплікації

- наявність підвищеного рівня АЛТ > 2N

- відсутність протипоказань

при N рівні трансаміназ лікування призначають з урахуванням результатів пункційної біопсії печінки (гістологічна активність, наявність фіброзу). Контрольне серологічне дослідження крові 3 міс. від початку ІФН-терапії, при відсутності ДНК HBV, або зменшенні ДНК на 2 log лікування продовжують, при відсутності динаміки - припиняють, або доповнюють ламівудином.

- призначення ламівудину більш ефективно у хворих з HBe Ag (-) генотипом, та при неефективності ІФН-терапії. Монотерапія ламівудином може бути продовжена до 18-24 міс.

- ефективність комбінованої терапії (ІФН + ламівудин) на сьогодні порівняно з монотерапією не доведена.

2. Сорбенти (ентеросгель) у вікових дозах, тривалість курсу визначається режимом призначення кожного препарату, щоквартально (Д).

3. Антиоксиданти - аєвіт, унітіол 5% розчин із розрахунку 5 мг/кг маси тіла 10-14 днів двічі на рік (Д).

4. Препарати, що нормалізують мікрогемо- та лімфоциркуляцію (теонікол, троксевазин, цитраргінін - протягом 1-1,5 місяця, двічі на рік (Д)).

5. Дуфалак (лактулоза) (Д).

6. Гепатопротектори та препарати, що покращують жовчовиділення (Д).

Хронічний вірусний гепатит B в фазі реплікації з холестатичним та автоімунним компонентом (Д):

1. Глюкокортикоїди (1-1,5 мг/кг на добу) в поєднанні з урсофальком (10 мг/кг маси тіла на добу) до нормалізації показників імунозапального процесу з наступним призначенням ІФН-альфа протягом 6 міс.

2. Екстракорпоральні методи лікування.

3. Сорбенти (ентеросгель, отоніл та ін. курсом 7 днів); плазмоферез при фульмінантному перебігу 1 раз на міс. 1 квартал.

4. Пребіотики, пробіотики (за показаннями 3 тиж. - 3-4 рази на рік).

5. Антиоксиданти (вітамін E, унітіол та ін.).

6. Препарати, що нормалізують мікрогемо- та лімфоциркуляцію (дози вказано вище).

7. Гепатопротектори у вікових дозах загальноприйнятим терміном вживання.

II. Хронічний гепатит B в фазі інтеграції вірусу при підвищенні показників трансаміназ (Д):

1. Гепатопротектори (гепабене, гепатофальк-планта, хофітол, галстена в вікових дозах протягом 4-х тижнів).

2. Ентеросорбенти.

3. Препарати, що нормалізують мікрогемоциркуляцію (теонікол, троксевазин, цитраргінін).

4. Вітаміни групи B, A, E, C (аєвіт, полівітаміни в вікових дозах) 1 міс.

5. Санаторно-курортне лікування в період ремісії: санаторії г/е профілю бажано за місцем проживання.

Диспансерний нагляд

З диспансерного нагляду діти не знімаються.

В період ремісії:

- огляд педіатра-гастроентеролога не рідше одного разу на 6 міс.;

- загальноклінічні аналізи та біохімічне дослідження крові 1 раз в 6 міс.;

- серологічне дослідження крові - визначення маркерів HBV 1 раз на 6 міс.;

- УЗД печінки та органів черевної порожнини 1 раз на 6 міс.
Хронічний вірусний гепатит Д  у дітей
У 1977 році італійській лікар Rizzetto M . Повідомив про виявлення у хворих на хронічний гепатит В нового антигену, якому була назва “дельта – антиген”. За сучасною класифікацією вірусів HDV не належить до жодної родини, виділений в “блукаючий” рід Deltavirus . Геном HDV – одно ланцюгова, циркулярна РНК (відсутня зовнішня оболонка, зовнішньою оболонкою вірусу слугує HBsAg ). 

Епідеміологія  Шляхи передачі HDV тісно пов’язані з HBV , як з вірусом – помічником. Головний механізм передачі – парентеральний ( природний і штучний); статевий; перинатальний та інтраплацентарний – не з ’ясований і зустрічається рідко. 

Імуносерологічна діагностика:  H В sAg +, H В eAg , aHBc IgM в низьких концентраціях або (-) ; а HBe в низьких концентраціях ; aHDV IgM i G 

Клініка  аналогічна ВГВ. Основні принципи лікування – дивись лікування хронічного вірусного гепатиту В у дітей.

Хронічний вірусний гепатит C у дітей

I. Визначення

Хронічний вірусний гепатит C - це хронічне захворювання викликане вірусом гепатиту C, яке формується через 6 місяців після перенесеного гострого гепатиту C, протікає безсимптомно з періодичним підвищенням рівня трансаміназ в крові.

II. Критерії діагностики

1. 1. Клінічні критерії
Хворі на ХГС скаржаться на млявість, стомленість, зниження працездатності, дратівливість, що характерно для астено-вегетативного синдрому, періодичне підвищення температури тіла до субфебрильних значень. Об’єктивно визнається збільшення печінки, можливе незначне збільшення селезінки. 
На сьогодні хронічну HCV -інфекцію розглядають не тільки як захворювання печінки, а швидше за все як системний патологічний процес, генералі зовану інфекцію, коли тканинний тропізм збудника є провідним фактором. 

Найважливішими ланками патогенезу, що пояснюють можливість системних проявів при інфікуванні вірусом С є:  печінкова та поза печінкова реплікація вірусу, гетерогенність генотипів, мутації геному вірусу, прямий цитопатичний ефект вірусу ( HCV ), імунні порушення, обумовлені персистенцією і розмноженням вірусу. Реплікація HCV поза печінкою відбувається в клітинах-попередниках гемопоезу, в лімфоцитах, моноцитах периферійної крові та в лімфобластомах. Враховуючи можливість поза печінкової реплікації вірусу, у 40-45% хворих на ХГС виявляють поза печінкові прояви хронічного гепатиту, які можуть бути домінуючими в клінічній картині хвороби, приховуючи класичні прояви ХВГ і , таким чином, визначати прогноз захворювання. 
III. Основні принципи лікування:

Мета лікування

1. Повна елімінація HCV

2. Ліквідація активного запального процесу в печінці.

3. Попередження прогресування та розвитку ускладнень.

Режимні заходи для хворих на хронічний вірусний гепатит C (Д):

- охоронний режим;

- дієта N 5, корекція відповідно до супутньої патології шлунково-кишкового тракту;

- обмеження прийому медикаментів;

- усунення факторів, які можуть провокувати загострення хронічних гепатитів (інсоляція, часті респіраторні захворювання, вакцинація);

- медикаментозна терапія відповідно фази інфекційного процесу, активності та стадії захворювання.

Фаза реактивації:

Стандартна монотерапія альфа-інтерфероном (роферон A, лаферон, ПЕГ-інтрони) - 3 ММО/кв.м 3 рази на тиждень у хворих з благоприємними прогностичними ознаками на протязі 12 місяців якщо РНК ВГС відсутня через 3 місяці від початку лікування (B)

- Контрольно ПЛР після 3 міс. курсу ІФН-терапії (при РНК HCV - продовжити лікування до 6 міс. при 3 генотипі HCV, до 12 міс. при 1b генотипі).

- При відсутності такої динаміки чи зменшенні вірусного навантаження на 2 log доповнити рибавіріном з розрахунку 10,6 мг/л, або припинити ІФН-терапію.

1) Комбінована терапія альфа-ІФН - 3 ММО/кв.м 3 рази на тиждень з копегусом (із розрахунку 10,6 мг/кг/день) щодня для хворих з 1b генотипом, які раніше не отримували ІФН-терапію, або у яких мав місце рецидив хвороби після відміни ІФН-терапії (B)

2) Антиоксиданти - аевіт, vit E - 1-1,5 міс. (C)

3) Ентеросорбенти - 2 курси по 7 днів щоквартально (C).

4) Дуфалак (C) - до 3 тиж, дози відповідно віку.

5) При синдромі холестазу препарати жовчних кислот - урсодезоксихолева кислота із розрахунку 10 мг/кг маси тіла на добу протягом 2-3 місяців (Д).

6) Гепатопротектори рослинного походження, есенціале та ін. у вікових дозах 1-1,5 місяця (Д).

7) Препарати поліпшуючі гемо- та лімфодинаміку (троксевазин, теонікол, цитраргінін) у вікових дозах (Д).

Латентна фаза (Д):

1) Режим дня загальний.

2) Дієта N 5.

3) Гепатопротектори рослинного походження, есенціале та інші - 1-1,5 міс. у вікових дозах.

4) Антиоксиданти - аевіт, vit E - 1-1,5 міс.

5) Ентеросорбенти: 1 курс (5-7 днів) щоквартально.

6) Препарати які поліпшують гемо- та лімфодинаміку (троксевазин, теонікол, цитраргінін).

5.3. ЗАХВОРЮВАННЯ НИРОК У ДІТЕЙ.
Пієлонефрит.
Пієлонефрит – мікробно-запальне захворювання з ураженням чашково-мискового комплексу та інтерстиція нирок.

Класифікація пієлонефриту у дітей

	Форми пієлонефриту
	Активність захворювання
	Функція нирок

	Первинний (необструк​тив​ний) пієлонефрит

1. Гострий пієлонефрит

Вторинний (обструк​тив​ний) пієлонефрит

2. Хронічний пієлонефрит:

а) рецидивуючий

б) латентний
	· активна стадія;

· період зворотнього розвитку симптомів;

· повна клініко-лабораторна ремісія.

· стадія загострення;

· часткова клініко-лабораторна ремісія;

· повна клініко-лабораторна ремісія.
	· Збережені функції нирок

· з порушенням функцій нирок

· збережені функції нирок 

· з порушенням функцій нирок

· хронічна ниркова недостатність


Діагностичні критерії:
1. інтоксикацйний синдром (гіперемія без катаральних явищ, млявість, головний біль, зниження апетиту);

2. больовий синдром (болі в животі та/або в попереку; болісність при пальпації нирок, сечоточникових ділянок. Позитивний симптом поколочування);

3. дизуричний синдром (збільшення або зменшення частоти, неутримання сечі);

4. сечовий синдром: нейтрофільний тип лейкоцитурії, протеінурія, бактеріурія (бактеріальне число при посіві сечі вище 100 000 мікробних одиниць в 1 мл сечі);

5. диспептичний синдром (у дітей грудного віку);

6. запальна реакція крові: лейкоцитоз, нейтрофільоз зі зсувом лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ.

Лікувальна тактика:

1. Антибактеріальна та уросептична терапія впродовж 3-4 тижнів. Препаратами першого ряду є захищені пеніциліни (амоксицилін/клавунат, ампіцилін/сульбактам), цефалоспоріни ІІ-ІІІ поколінь (цефуроксим, цефаклор, цефтріаксон, цефотаксим, кефзол, цефтазидим - 50-100 мг/кг/добу), напівсинтетичні пеніциліни (карбеніцилін ​200-500 мг/добу, амоксіцилін - 25-50 мг/кг/добу), фторхінолони ІІ-ІУ поколінь (ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин - 10 мг/кг/добу), сульфаніламіди. 

При збереженні інтоксикації, гіпертермії, патологічного сечового синдрому - проводять заміну препарату (аміноглікозиди: нетроміцин, амікацин, тобраміцин; комбіновані: цефоперазон/сульбактам). 

При супутній урогенітальній патології використовують орнідазол, наксоджин, роксітроміцин, азітроміцин, джозаміцин, кларітроміцин. 

Протирецидивна терапія - 2 рази на рік, в осінньо-весняний період курсами до 7-10 діб хінолони (неграм - 50-100 мг/кг/добу, грамурін - 20-30 мг/кг/добу), нітрофурани (фурагін, нітрофурантоїн, фурамаг - 5 мг/кг/добу), 

2. Засоби, що поліпшують імунобіологічну реактивність (метилурацил - 0,05-0,5 г 3 рази на добу, або натрія нуклеїнат - 0,015-0,3 г, 3 рази на добу, або в/м циклоферон, тимоген; настоянка елеутерококу, ехінацеї, жень-шеню); 

3. Антиспастична терапія (но-шпа, баралгін, максігам); 

4. Дезінтоксикаційна терапія; 

5. Активатори внутрішньоклітинного обміну на протязі 2–3 тижнів (ретинола ацетат, токоферола ацетат, пірідоксина гідрохлорид, магнія оксид);

6. Антисклеротична терапія – при хронічному, рецидивуючому процесі (делагіл, вобензим);

7. Фізіотерапевтичне лікування (ЕВТ-терапія, ультразвук, парафінові аплікації, електрофорез з нітрофуранамі), фітотерапія.

Диспансерний нагляд. Дитина знімається з “Д” обліку при умові стійкої клініко-лабораторної ремісії на протязі 3 років. 

Гломерулонефрит.
Гломерулонефрит (ГН) – дифузне імуно-запальне захворювання з ураженням гломерулярного апарату нирок.

Етіологія.

Інфекційні: 

1. вірусні захворювання (інфекційний мононуклеоз, цитомегаловірусна інфекція, вірус Коксакі, австралійській антиген);

2. бактеріальні (підгострий бактеріальний ендокардит, черевний тиф, шунтовий нефрит);

3. паразитарні хвороби (малярія, шистозомоз, токсоплазмоз);

Післяінфекційні:

· гострий післястрептококовий

· гострий післяпневмококовий.

На тлі дифузних захворювань сполучної тканини (ревматизм, сполучний червоний вівчак, вузликовий періартеріїт)

Провокуючі фактори: стрептококова інфекція (ангіна, тонзиліт, стрептодермія), ГРВІ, переохолодження та дія метеофакторів, вакцінація, дія алергенів, трансплантація, травма.

Класифікація гломерулонефриту у дітей

	Перебіг захворювання
	Синдром, що супроводжує перебіг
	Період захворювання
	Функція  нирок

	Гострий

(до 1 року)

Хронічний

(на другому році захворювання)

Підгострий (злоякісний)
	– Нефритичний

– Нефротичний

– Ізольований сечовий 

– Нефротичний з еритроцитурією і гіпертензією

– Гематуричний

– Нефротичний

– Ізольований сечовий

– Змішаний
	– період розгорнутих клінічних проявів;

– період зворотнього розвитку симптомів; 

– період ремісії.

– період загострення; 

– період нестійкої клініко-лабораторної ремісії;

– період ремісії.
	Без порушення функцій нирок;

З порушенням функцій нирок;

Гостра ниркова недостатність;

Хронічна ниркова недостатність.


Нефритичний синдром

	Опірні ознаки
	Факультативні ознаки

	Гематурія 

Протеінурія  до 2,5 г/л/добу 

Гіпертензія 
	· набряки та пастозність;

· азотемія;

· запальна реакція крові, неспецифічні ознаки запалення, гіперкоагуляція;

· олігоурія;

· циліндрурія, лімфоцитарний тип лейкоцитурії;

· болі в поперековій ділянці;

· розширення меж серця, систолічний шум, брадікардія, тахікардія;

· ознаки інтоксикації, нудота, блювота.


Лікувальна тактика:

· дієта № 7 по Певзнеру (обмеження рідини, білку, виключення кухонної солі).

· антибактеріальна терапія на протязі 2–3 тижнів (цефалоспоріни, напівсинтетичні пеніциліни);

· поліпшення ниркового кровотоку: еуфілін - 10–15 мг/кг/добу – в/в крапельно;

· антикоагулянтна терапія на протязі 4 тижнів: гепарін - 75–100–150 ОД/кг/добу – в/в, або підшкірно;

· антиагрегантна терапія на протязі 4 тижнів: курантил, персантил – 1,5–3,5 мг/кг/добу;

· діуретики: фуросемід - 1–2 мг/кг/добу, гідрохлортіазід – 1–4 мг/кг/добу;

· гіпотензивні: інгібітори АПФ (капотен - 0,3–5 мг/кг/добу, енап, еналапріл - 0,1–0,5 мг/кг/добу), центральної дії (клонідін - 0,02–0,05 мг/кг/добу), блокатори кальцієвих каналів (ніфедіпін - 0,25–2 мг/кг/добу, верапаміл - до 80 мг/добу).

Нефротичний синдром

Опірні ознаки: 

· геніралізовані набряки;

· протеїнурія більше 2,5 г/л/добу;

· гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія, диспротеінемія (гіпер-α-2 та гіпер-γ глобулінемія);

· гіперліпідемія.

Лікувальна тактика:

· інфузійна терапія – 10–20% розчин альбуміну, свіжезаморожена або нативна плазма – 5–10 мл/кг, в/в крапельно;

· діуретики (лазикс, гіпотіазід);

· глюкокортикостероїди – преднізолон – на протязі 6–8 тижнів, в дозі 2 мг/кг/добу, з поступовим зниженням дози - до 6 міс;

· цитостатики призначають при наявность гормонорезистентності – хлорбутін, циклоспорін-А, циклофосфамід, сандімун-неорал;

· антикоагулянтна та гіполіпідемічна терапія (гепарін, леспенефріл, хофітол).

5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


Зразки тестових завдань та ситуаційних задач.

Тестові питання для визначення початкового рівня знань

1. Дитині 2 років поставлений діагноз правостороння ніжнедольова полісегментарна пневмонія. Виберіть типові аускультативні дані, характерні для цього захворювання в гострому періоді. 

A. Ослаблене дихання, крепітація 

B. Жорстке дихання, дрібнопухирчасті вологі хрипи 

C. Значно ослаблене дихання, хрипи не вислуховуються 

D. Жорстке дихання, сухі свистячі хрипи 

E. Жорстке дихання 

2. Хворий 12 років скаржиться на періодично (весна, осінь) виникаючі напади задухи, кашель, спочатку сухий, а пізніше вологий. Об'єктивно: обличчя бліде, трохи набрякле, грудна клітка роздута, ЧД-32 в 1хв. Чутні сухі дистанційні хрипи. У крові: НЬ-120Г/Л, Л - 8 Г/л, п/я-1%, с/я-52%, л-36%, мон-3%, ШОЕ - 7 мм/ч. Який попередній діагноз у даного пацієнта? 

A. Бронхіальна астма 

B. Гострий обструктивний бронхіт 

C. Рецидивуючий бронхіт

D. Пневмонія 

E. Муковісцидоз 

3. У хлопчика 8 років з бронхіальною астмою в періоді, нападу, на рентгенограмі легенів визначається гомогенне затемнення трикутної форми, яке направлене верхівкою до кореня і зсув середостіння у бік поразки. Про яке ускладнення необхідно думати? 

A. Пневмоторакс

B. Пневмосклероз 

C. Легеневе серце 

D. Абсцес легенів 

E. Ателектаз легенів 

4. Дитина з НР – негативним хронічним гастродуоденітом після курсу терапії в стаціонарі протягом року почувала себе добре, загострень не було, скарг немає. Чи показане проведення сезонного протирецидивного лікування?

А. показане в осінньо – весняний період

В. не показане

С. це можна вирішити лише після повторного обстеження на НР

D. це можна вирішити тільки після ФГДС

Е. показане через місяць

5. Профілактичні щеплення хворому на хронічний холецистит можливо  проводити: 

           А. постійний медвідвід 

           В. через 6 місяців після загострення

           С. через 3 місяці після загострення

           D. через 1 рік після загострення

           Е.  через 1,5 – 2 місяці після загострення

6. Дитина 9-ти років, знаходиться на диспансерному обліку з приводу гастродуоденіту. Впродовж останніх декількох днів скаржиться на нудоту і блювоту, які виникають після їжі. Блювота не приносить полегшення. Періодично турбує оперізуючий біль у верхній половині живота, біль віддає в спину, купується спазмолітиками. При пальпації живота виявляється позитивний симптом Мейо-Робсона. З яким патологічним процесом найімовірніше можна пов'язати розвиток вищезгаданої симптоматики?

A. Із загостренням хронічного панкреатиту.

B. З виразковою хворобою 12-ти палої кишки.

C. З дискінезією жовчовивідних шляхів.

D. З хронічним гастритом зі зниженою кислотоутворюючою функцією.

E. З хронічним гастритом із підвищеною кислотоутворюючою функцією.

7. Дитина К., 7 років, 2 тижні тому перенесла ангіну. На фоні відносного благополуччя у дівчинки зя’вилися зранку набряки обличчя, головний біль, виділення каламутної сечі. При обстеженні: АТ – 130/85 мм.рт.ст.; в ан. сечі: еритроцити 50–60 в поле зору, білок – 1,8 г/л, лейкоцити – 5-7 в поле зору, циліндри гіалінові – 10–12 в поле; в ан. крові: Ер. - 3,7 х 10 12 /л, Нb – 110 г/л, Лейк. – 11,8х109/л, ШОЕ – 22 мм/год; у біохімічному аналізі крові: загальний білок – 70 г/л, альбуміни – 45 г/л, холестерин – 3,2 ммоль/л; креатинін – 123 мкмоль/л, сечовина – 10,8 ммоль/л. Клініка відповідає:

а) пієлонефриту;

б) циститу;

в) гострому гломерулонефриту з нефритичним синдромом;

г) гострому гломерулонефриту з нефротичним синдромом;

д) хронічному гломерулонефриту, гематурічній формі.

8. У дівчинки 2 років відмічаються набряки на обличчі, ногах, передньої черевної стінки. При огляді – асцит, АТ – 90/50 мм.рт.ст. В аналізі сечі: протеїнурія – 3,8 г/л, лейк. – 6-8 в п/з., еритр. – 1-2 в п/з., циліндри зернисті – 2-3 в п/з. Заг. білок крові – 45,6 г/л, холестерин – 8,9 ммоль/л. Вкажіть найбільш імовірний синдром гострого гломерулонефриту:

а) нефротичний з гематурією та гіпертензією;

б) нефритичний;

в) ізольований сечовий;

г) гематуричний;

д) нефротичний.

9. Дитина 2,5 років, захворіла гостро, з'явилася температура тіла 39ºС, має місце гіперемія ротоглотки. Через 2 дні з'явилося болісне сечовиділення виділення крові в кінці сечовиділення. При поступленні до стаціонару хлопчик блідий, неспокійний, симптом Пастернацького позитивний. В аналізі крові – еритр.- 4,0 х 1012 /л; лейк. - 4,2 х109/л; пал. - 6%; сегм. - 72%;. лімф.-14; мон. - 6; ШОЕ- 45 мм/год. СРП- +++, сіалова к-та-380 од. Сеча: питома вага - 1020; білок- 0,66 ммоль/л, Лейк. - 50-60 в п/зору, еритр. - свіжі вкривають все п/зору. 

Якому стану відповідає клініка? 

а) пієлонефриту;

б) циститу;

в) гострому гломерулонефриту з нефритичним синдромом;

г) гострому гломерулонефриту з нефротичним синдромом;

д) хронічному гломерулонефриту, гематурічній формі.

10. Впишіть складові щодо змін, які можуть мати місце при лабораторному дослідженні сечі при пієлонефриті: 

1) …

2) … 

З) …

4) …

5) … 

Еталони відповідей: 1 А, 2 А, 3 Е, 4 А, 5 D, 6 А, 7-в,8-д. 9-а. 10 – 
1) лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, підвищення ШОЕ;

2) підвищення СРП, серомукоїду, титрів антистрептококових антитіл; 

3) бактеріурія; 

4) нейтрофільна лейкоцитурія, помірна протеїнурія; 

5) гіпоізостенурія. 

6.2. Ситуаційні задачі II рівня

Задача 1. 

Дівчинка 12 років, пред'являє скарги на тупі болі в животі, ниючого характеру, що виникають через 30-45 хвилин після прийому їжі. Вперше перераховані вище скарги з'явилися б місяців назад, однак обстеження і лікування не проводилося. Мати - 40 років, страждає  на  виразкову хворобу  дванадцятипалої кишки. Батько - 42 роки,  хронічний гастродуоденіт. Об'єктивно: зріст 137 см, маса 31 кг. Шкірні покриви бліді, помірної вологості. Живіт не збільшений. При поверхневій і глибокій пальпації в  правому  підребер'ї  визначається  напруженість  м'язів  і  болісність,  а також  болісність  в  епігастрії.  Печінка  виступає  з-під  краю  реберної дуги  на 1,5 см,  край - м'який,  еластичний,  безболісний. Симптом  Ортнера-Грекова (+). З  боку  легень  і  серця -без  патології. Випорожнення регулярні, оформлені, іноді дуже світлі. 

Загальний  аналіз  крові:  НЬ - 130 г/л,  К.П. - 0,93, еритроцити - 4,6х1012/л, лейкоцити - 7,0х 109/л: п - 2%, с - 66%, є - 2%, л - 25%, м - 5% ШОЕ - 7 мм/год. 

Загальний  аналіз  сечі:  колір - світло-жовтий,  прозора,  рН - 5,7, відносн;  щільність - 1,020, білок - немає,  цукор - немає,  епітелій - невелика кількість лейкоцити - 1-2 в п/з, еритроцити - 0-1 в п/з, слиз , солі, бактерії - немає. 

Біохімічний  аналіз  крові:  загальний  білок - 72 г/л,  АЛТ - 19 Од/л, ACT 24 Од/л, ЛФ - 138 Од/л (норма 70-140), амілаза - 100 Од/л (норма 0-120  тимолова  проба - 4 Од,  загальний  білірубін - 15 мкмоль/л, прямий – 9 мкмоль/л. 

Копрограма:  колір - коричневий,  оформлений,  рН - 7,3, м'язові волокна  у  невеликій  кількості,  крохмаль  внутрішньоклітинний - небагато, йододільн флора - незначна кількість, рослинна клітковина - помірна кількість, слиз небагато, лейкоцити - 1-2 в п/з. 

УЗД органів черевної порожнини: печінка - контури рівні, паренхіма гомогенна, ехогенність посилена, судини не розширені, портальна вена і  змінена.  Жовчний  міхур 85x37 мм (норма 75x30), стінки  не потовщені Холедох - до 3,5 мм (норма 4), стінки не потовщені. Після жовчогінного сніданку - жовчний міхур скоротився на 10%. 

Завдання 

1. Сформулюйте діагноз і обґрунтуйте його. 

2. Тактика спостереження за хворим після виписки зі стаціонару. 
Задача 2. 

Дівчинка 13 років, скаржиться на слабкість, втомлюваність, іноді печія, в  останні 2 дні відмічається сонливість, запаморочення, два рази була втрата свідомості. Протягом всього тижня випорожнення рідкуваті і дуже темні.  Протягом 2,5 років турбує біль у животі, що локалізується в епігастрії і з'являється  переважно натще, купується вживанням їжі. Епізоди больового синдрому по 2-3 тижні, виникають 3-4 рази на рік, дитина не обстежувалась та не лікувалась, біль минав самостійно. Мати - 36 років, хвора на гастрит, батько - 38 років, виразкова хвороба 12-палої кишки. Дід по лінії матері має виразкову хворобу шлунка. 

Об'єктивно: зріст - 151 см, вага 40 кг. Дитина млява, апатична, значна блідість  шкірних  покривів  та  слизових  оболонок.  ЧСС - 116/хв., AT 85/50 мм рт. ст. Серце і легені – без патологічних змін. Живіт  не  збільшений,  при  поверхневій  пальпації м'який,  помірно  болісний,  при  глибокій - відмічається  болісність  в епігастрії  та  в  пілородуоденальній  зоні.  Печінка  не  збільшена, незначна болісність в точці Де-Жардена та Мейо-Робсона. 

Загальний  аналіз  крові:  ер. - 2,8х1012/л,  НЬ - 72 г/л,  К.П.- 0,77,  ретикулоцити - 5%, анізоцитоз,  пойкілоцитоз, Ht - 29%, лейк -8,7х109/л, п - 6%, с - 50%, є - 2%, л - 34%, м - 8%, Ш0Е - 12 мм/год., тромб - 390х109/л. Час кровотечі за Д'юком - 60 сек. Час згортання : початок - 1 хв., кінець - 2,5 хвилини. 

Загальний аналіз сечі: без змін. Біохімічний аналіз крові: загальний білок - 72 г/л, альбуміни - 55%, глобуліни: а, - 6%, а2 - 10%, З - 13%, у - 16%, ACT - 34 Од/л, АЛТ - 29 Од/л, ЛФ - 80 Од/л (норма 70-142), білірубін: загальний - 16 мкмоль/л, прямий - З мкмоль/л, тимолова проба 4 Од, амілаза - 68 Од/л (норма 10-120), залізо - 7 мкмоль/л. 

Кал на приховану кров: реакція Грегерсона - позитивна (+++). 

ФЕГДС  в  шлунку  слизова  оболонка  строката  з  плоскими випинаннями  в  тілі  й  антральному відділі, осередкова гіперемія і набряк в антрумі. Цибулина середніх розмірів, виражений набряк і гіперемія. На передній стінці лінійний рубець 0,5 см. На задній стінці округла виразка 1,5x1,7 см із глибоким дном і вираженим запальним валом. У дні виразки  видно струмок  крові, що  надходить  у  просвіт кишки. Взята біопсія слизової оболонки антрального відділу. Біопсійний тест на HP: позитивний (+++). 

Завдання 

1. Поставте діагноз.

2. Яка повинна бути тактика спостереження за хворим після виписки зі стаціонару?
Задача 3

До дільничного педіатра звернулась мати з 7-ми річним хлопчиком, яка скаржилась на те, що дитина продовж 3-ох днів відмічає підвищення температури тіла до 38˚-39˚, кашель, головний біль, зниження апетита, порушення сну. При об’єктивному обстеженні: перкуторно – укорочення перкуторного тона під правою лопаткою, там же при аускультації послаблене дихання.

Завдання:

1. Постаставити попередній діагноз.

2. Призначити додаткові методи дослідження.

3. Призначити лікування

4. Яка повинна бути тактика диспансерного спостереження за хворим після виписки зі стаціонару?

Задача 4.
 Хлопчик 12 років. Діагноз: гострий гломерулонефрит, нефритичний варіант. Відмічається різке підвищення АТ до 170/110 мм.рт.ст. Головний біль, нудота, запаморочення. Пульс напружений, брадикардія, розвивається диспноє. На очному дні: набряк диску зорового нерва. Показники азотовидільної функції нирок в нормі. 
Про який стан можна думати? З якими станами слід провести диференційну діагностику?

Задача 5.
 Дитина 2,5 років, захворіла гостро, з'явилася температура тіла 39ºС, має місце гіперемія ротоглотки. Через 2 дні з'явилося болісне сечовиділення виділення крові в кінці сечовиділення. При поступленні до стаціонару хлопчик блідий, неспокійний, симптом Пастернацького позитивний. В аналізі крові – еритр.- 4,0 х 1012 /л; лейк. - 4,2 х109/л; пал. - 6%; сегм. - 72%;. лімф.-14; мон. - 6; ШОЕ- 45 мм/год. СРП- +++, сіалова к-та-380 од. Сеча: питома вага - 1020; білок- 0,66 ммоль/л, Лейк. - 50-60 в п/зору, еритр. - свіжі вкривають все п/зору. 

Якому стану відповідає клініка? Які засоби слід призначити в якості стартової терапії? 


Еталони відповідей

Задача 1

1. Дискінезія жовчовивідних шляхів за гіпотонічним типом. 

2. Див. зміст теми заняття

Задача 2

1. Виразка 12-палої  кишки,  активність  І  ступеня. Дуодентальна виразкова кровотеча, постгеморагічна анемія середнього ступеня  тяжкості.  Реактивний  панкреатит,  вигин  середньої  третини жовчного міхура.

2. Див. зміст теми заняття.

Задача 3

1. Діагноз: негоспітальна пневмонія в нижній долі правої легені, 3 кат., ДН0 

2. методи дослідження: рентгенографія

3. Лікування: госпіталізація, постільний режим, антибіотикотерапія з урахуванням збудника, дезінфекційна терапія, бронхолітики, вітамінотерапія.

4. Див. зміст теми заняття.

Задача 4.
Ниркова еклампсія при гострому гломерулонефриті. Диф. діагноз з феохромоцитомою, стенозом перешийка аорти, синдромом Кушинга, синдромом Кона.

Задача 5.

Гострий пієлонефрит, активна стадія. Гострий цистит. Лікування потребує призначення цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь, захищених амінопеніцилінів (амоксиклав, аугментин).
6.4. Тести для виявлення кінцевого рівня знань.
1. Хлопчик 15 років переніс 4 роки тому назад вірусний гепатит В. У даний час висловлено припущення про хронічний гепатит В. Назвіть показник активності гепатиту
А. Підвищення вмісту АлАТ.

В. Підвищення вмісту АсАТ

С. Підвищення вмісту тимолової проби

D. Підвищення вмісту блірубіну

Е. Все перелічене

2. У дитини 15 років скарги на слабкість, зниження апетиту, нудоту, болі в суглобах. Які показники дозволять провести диференційну діагностику аутоімунного гепатиту з хронічним вірусним?

А. Підвищення вмісту АлАТ.

В. Підвищення вмісту АсАТ

С. Підвищення вмісту тимолової проби

D. Підвищення вмісту блірубіну

Е. Виявлення маркерів гепатиту 

3. Доношений хлопчик  народився з   масою тіла 3200г,  довжиною тіла 52 см. При огляді на 3 добу шкіра набула  жовтушного відтінку. Дитина активно смокче, сон не порушений. Живіт м’який, печінка виступає на 2 см з під реберної дуги.  В 
аналізі  крові: гемоглобін – 200 г/л, еритроцити – 5,5 Т/л,  тромбоцити – 200 Г/л, загальний білірубін – 52 мкмоль/л. Про який стан слід подумати?  

А. Синдром Жильбера
В. Вроджений гепатит
С. Вроджений цироз  
D. Гемолітична хвороба  

Е. Фізіологічна жовтяниця  

4. .У хворого 10 років з хронічним гепатитом С відмічається іктеричність шкіри та склер, збільшення печінки. Рівень загального білірубіну крові 90 ммол/л ( зв’язаний - 60, вільний - 30), АлАТ - 30 од., тимолова проба -12 од. На що вказує збільшення АлАТ у крові хворого? 
А. Вірусемію
В. Печінково-клітинну недостатність.

С. Порушення пігментного обміну
D. Цитоліз гепатоцитів
Е. Мезінхімально-запальний синдром 
5. Хлопчик, 14 років, доставлений в стаціонар машиною швидкої допомоги у вкрай важкому стані, без свідомості. Хворіє бронхіальною астмою з 3-х річного віку. Останній приступ розпочався 10 годин тому. Прийом еуфіліну і преднізолону ефекту не дав. При огляді: свідомість затьмарена, шкірні покриви дифузно-ціанотичні, покриті холодним потом, зіниці розширені, в’яло реагують на світло. Грудна клітка різко здута, дихання не прослуховується. Який метод оксигенотерапії найбільш придатний в даному випадку?

A.  Штучна вентиляція легень.
B.  Киснева палатка.

C.  Інгаляції через носовий катетер.

D.  Інгаляції через маску.

E.  Киснева подушка.

6. Дитині 2 роки. Захворіла вперше. Хворіє другий день, t - 37,4 оС. Сухий кашель, ЧД - 60/хв., експіраторна задуха. Над легенями коробковий перкуторний звук. Аускультативно — жорстке дихання, розсіяні сухі свистячі хрипи. Який діагноз?

А.  Бронхіоліт

В.  Природжений стридор
С.  Гострий бронхіт
D.  Пневмонія
Е.  Гострий обструктивний бронхіт

7. Дитина К.,8 років, захворіла гостро: температура тіла 39 °С, болі в поперековій ділянці, болючість при сечовипусканні та збільшення частоти сечовипускання. При огляді: ознаки інтоксикації. Яке захворювання є найбільш імовірним?

А. Ниркова колька

В. Грип
С. Гострий цистит
D. Гострий гломерулонефрит
Е. Гострий пієлонефрит.

8. 
Дівчинка У., 9 років, скаржиться на підвищення температури тіла до 37,5 °С, головний біль, млявість, слабкість, зниження апетиту, біль у животі, часті і болісні сечовиділення. Був запідозрений гострий пієлонефрит. У клінічному аналізі сечі: питома вага - 1018, білка немає, Л - 10-15 у п/з. Який з методів дослідження вірогідно допоможе підтвердити діагноз інфекції сечової системи?

А. Загальноклінічний аналіз крові

В. Проба Реберга
С. Проба Зимницького
D. Бактеріологічний посів сечі
Е. Проведення клінічних аналізів сечі в динаміці.

9. Дівчинка Ю., 12-ти років, захворіла 2 тижні тому. З'явились скарги на біль у поперековій ділянці, підвищення температури тіла до 37,5-37,8 °С, загальну слабкість, зниження апетиту. При огляді спостерігається блідість шкіри, ЧСС - 98 /хв. Аналіз сечі: питома вага - 1017, білок - 0,066 г/л, Ер 6-8 в п/з, Л - 40-60 в п/з. Виберіть найбільш імовірний діагноз:

А. Інтерстиціальний нефрит 

В. Гострий гломерулонефрит
В. Гострий вуль віт

С. Гострий цистит
Е. Гострий пієлонефрит.

10. Протягом 2-х років у 4-річної дитини спостерігаються рецидиви захворювання, що супроводжується підвищенням температури тіла, млявістю, болями в животі, почастішанням сечовипускання. Заг.ан.сечі - відн.щільність - 1010, білок 0,12 г/л, лейкоцити - 1/2 п/зор, еритроцити -4-5 у п/зор., циліндри - не виявл., солі - оксалати. Припущено хронічний пієлонефрит. Яке обстеження необхідне для уточнення причини захворювання:

 А. Мікционна цистографія  

 В. Добова екскреція солей

 С. Імунограма

 D. Трьохсклянкова проба

 Е. Посів крові на стерильність

Еталони відповідей: 1-Е, 2-Е, 3-Е, 4-Д, 5-А, 6-Е, 7-С, 8-Д, 9-Е, 10-А.
Основна

9. Майданник В.Г. Педиатрия. Учебник (2-е издание, испр. и доп.). – Харьков: Фолио, 2002. – 1125 с.
10. Шабалов Н.П. Детские болезни. Ученик. – Питер-Ком, С-Пб., 2005. – 1080 с.

11. Лекційний матеріал.

12. Методичні рекомендації кафедри.

Тема 5. Найбільш поширені серцево-судинні захворювання у дітей.
Актуальність. Точна кількість випадків неревматичних кардитів невідома. Це пояснюється їх поліетіологічністю, складністю розпізнавання, різноманітністю клінічних проявів. Крім того кардити легкого ступеня маскуються симптомами вірусної інфекції чи іншої нозології. Хворі неревматичним кардитом складають біля 0,5% всіх госпіталізованих дітей. При аутопсії частота кардитів складає 1,5-21% випадків. Захворювання частіше виникає у дітей раннього віку. Значне підвищення захворюваності відзначається восени і взимку, під час епідемій ГРВІ. 
Студент повинен мати уяву про:
- етіопатогенетичні та клінічні особливості запальних та незапальни х

захворювань серця у дітей:

 неревматичні кардити,
 інфекційний ендокардит,

гостру ревматична лихоманка,
 вегетативні дисфункції у дітей; 

· вроджені вади серця та судин у дітей; 

· їх принципи лікування, ускладнення; 
· - невідкладну допомогу при серцево-судинній недостатності (запаморочення,
·  колапс, шок, гостра серцева недостатність)
· -роль лікаря-стоматолога в профілактиці серцево-судинних захворювань у дітей.
ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Нормальна анатомія
	Знання анатомічних особливостей серцево-судинної системи
	

	Нормальна фізіологія
	Знання фізіологічних особливостей органів дихання: а) іннервація, функціональна здатність;

б) внутрішньоутробний і постнатальний кровообіг.
	Оцінити дані лабораторних та інструментальних методів обстеження пацієнта

	Біологія та генетика
	Значення генетичних факторів для формування і функціонування серцево-судинної системи дитини
	

	Основи догляду за дітьми
	Догляд за серцево-судинною системою хворої дитини
	Зібрати скарги, анамнез хвороби, життя, виявити основні фактори ризику запальних захворювань серця, гострої ревматичної лихоманки, неревматичних кардитів, інфекційного ендокардиту. 

	Гістологія
	Знання гістологічної будови серця та судин
	 

	Пропедевтика
	Оцінити отримані клінічні і параклінічні результати обстеженого хворого
	Провести об’єктивне обстеження хворого по органам і системам, виявити клінічні ознаки захворювань,  інтерпретувати дані додаткових лабораторних та інструментальних досліджень 

	Променева та функціональна діагностика
	Нормативні показники оглядової рентгенографії органів грудної порожнини, ЕКГ, ДОППЛЕР-КС
	Інтерпретувати дані оглядової рентгенографії органів грудної порожнини, ЕКГ, ДОППЛЕР-КС

	Фармакологія
	
	Призначити лікування в залежності від віку, індивідуальних особливостей хворого, періоду захворювання. Означити оптимальний режим прийому та дози препаратів. Виписати рецепти.

	Госпітальна педіатрія
	Клінічні прояви запальних захворювань серця, гострої ревматичної лихоманки, неревматичних кардитів, інфекційного ендокардиту.
	 Внутрішньосиндромна диференційна діагностика запальних захворювань серця, гострої ревматичної лихоманки, неревматичних кардитів, інфекційного ендокардиту.


4. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Гостра ревматична лихоманка (ревматизм)
	системне запальне захворювання сполучної тканини з переважною локалізацією процеса в серцево-судинній системі, що розвивається у зв'язку з гострою стрептококовою інфекцією (стрептокок групи А) у схильних до нього осіб. 



	Міокардит
	це запальне захворювання з інфільтрацією міокарда іммунокомпетентними клітинами.

	Ендокардит
	це запальне захворювання з інфільтрацією ендокарда з обов’язковим ураженням клапанного аппарату серця іммунокомпетентними клітинами.

	Перикардит
	це запальне захворювання з івипотом перикарда 

	Пролапс мітрального клапана
	патологічний стан, що характеризується аномальним прогинанням у ліве передсердя під час систоли лівого шлуночка однієї або обох стулок мітрального клапана.

	Кардіоміопатії
	це захворювання міокарду невідомої етіології, основними ознаками яких є кардіомегалія та серцева недостатність

	Аритмія
	Порушення серцевого ритму, яке повторюється.


5. Зміст теми.
ПРОЛАПС МІТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Пролапс мітрального клапана - патологічний стан, що характеризується аномальним прогинанням у ліве передсердя під час систоли лівого шлуночка однієї або обох стулок мітрального клапана. Виділяють пролапс первинний (ідіопатичний), який має нозологічну самостійність, та вторинний, який є ускладненням або проявом кардіального захворювання чи спадкового захворювання сполучної тканини (синдром Марфана, Елерса-Данлоса тощо). 

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ

Клінічні:

- клініка варіює від безсимптомного перебігу до значних проявів захворювання (визначається клінікою основного захворювання, ступенем сполучнотканинної дисплазії, вегетативними порушеннями, гемодинамічними порушеннями), 

- середнє-, пізньосистолічне клацання в поєднанні з пізньосистолічним шумом, ізольоване середнє-пізньосистолічне клацання на верхівці, ізольований пізньосистолічний шум на верхівці при аускультації серця, 

- можуть бути кардіалгії, цефалгії, запаморочення, швидка втомлюваність, відчуття серцебиття, психовегетативні пароксизми, 

- часто має місце диспластичний тип фізичного розвитку. 

Параклінічні:

- ЕхоКГ (має основне значення): вигинання однієї або обох стулок за лінію коаптації в парастернальній проекції довгої вісі лівого шлуночка та проекції чотирьох камер з верхівки при двомірній ехографії, прогинання однієї або обох стулок за напрямком до задньої стінки лівого передсердя більш як на 3 мм за даними М-ехографії, оцінка наявності та ступеню міксоматозу стулок мітрального клапана, 

- ДопплерЕхоКГ: наявність та ступінь мітральної регургітації, 

- ЕКГ: неспецифічні зміни, притаманні основному захворюванню, може бути ізольована інверсія зубців Т у відведеннях ІІ, ІІІ, аVF, або в поєднанні з інверсією в лівих грудних відведеннях, 

- рентгенографічно: можливі малі розміри серця, вибухання дуги легеневої артерії. 

ЛІКУВАННЯ

- Терапія основного захворювання, на тлі котрого має місце пролапс мі трального клапана. 

- Діти з первинним асимптоматичним пролапсом мітрального клапана (особливо І ступеню) без мітральної регургітації лікування не потребують. Їхнім батькам належить пояснити, що прогноз захворювання сприятливий і обмежувати активний спосіб життя дітей не потрібно. 

- Звільняють від занять фізкультурою в загальній групі та спортом дітей з пролапсом, що супроводжується мітральною регургітацією, шлуночковими аритміями, збільшенням інтервалу QТ, порушеннями процесів реполяризації та виникненням непритомних станів. 

- За наявності вираженої симпатикотонії, синусової тахікардії, екстрасистолії (особливо ранньої та мультифокальної), подовження інтервалу QT, епізодів синкопе в анамнезі - використання бета-адреноблокаторів (пропранолол 1-2 мг/кг/добу в 4 прийоми) курсами до 2-3 місяців під контролем артеріального тиску та ЕКГ з поступовою відміною преперата. 

- У разі виникнення життєзагрозливих шлуночкових аритмій - аміодарон (10-15 мг/кг на добу в 2 прийоми протягом 5-10 днів, після чого дозу знижують до 2-5 мг/кг) та ін. (за відповідним протоколом). 

- Дітям з аускультативною формою пролапсу, який супроводжується мітральною регургітацією, підтвердженою ехо- та допплероехокардіографічно, проводять вторинну профілактику інфекційного ендокардиту (за відповідним протоколом). 

- Санації хронічних вогнищ інфекції - за відповідними показаннями. 

- Вегетотропні засоби, фізіотерапія, водні процедури (циркулярний, контрстний душ, седативні фітованни), масаж - за відповідними показаннями. 

- Кардіометаболіти (L-карнітіна хлорід, мілдронат, кардонат, панангін, ін.) - за відповіними показаннями. 

Аритмія серця (від грецьк. Arrhyhmia – відсутність ритму) – зміна основних електрофізіологічних характеристик міокарду, котра призводить до порушення нормальної координації скорочень між різними ділянками міокарда або відділами серця.

Причини розвитку набутої аритмії:

- дія інфекційно-токсичних факторів при гострих інфекційних захворюваннях (вірусні інфекції, скарлатина, пневмонія, дифтерія, кишкові інфекції ), наявність в організмі вогнищ хронічних інфекцій (тонзиліт, синусит, карієс зубів, запальні захворювання жовчного міхура та жовчних проток тощо);

-  токсичне ураження м’яза серця в разі інтоксикації фармакологічними препаратами (серцеві глікозиди, препарати ксантінового ряду та ін.);

- гормональні порушення (тиреотоксикоз, мікседема, феохромоцитома та ін.).

Класифікація аритмій.

I. Порушення утворення імпульсу:

А. Номотопні:

- синусова тахікардія

- синусова брадікардія

- міграція джерела ритму

Б. Гетеротопні:

- екстрасистолія

- пароксизмальна тахікардія

- непароксизмальна тахікардія

- тріпотіння передсердь

- миготіння передсердь і шлуночків

II. Порушення проведення імпульсу:

- синоаурикулярна блокада

- передсердна блокада

- атріовентикулярна блокада (повна та неповна)

- внутрішньошлункова блокада

- асистолія шлуночків

III. Комбінована аритмія

- синдром слабості синусно-передсердного вузла

- зникаючи скорочення та ритми

- синдром передчасного збудження шлуночків типу Кента, Джеймса, Махайма.

Клініка:

1. Аритмія, спричинена порушеннями утворення імпульсу.

Зміна частоти пульсу на ± 30 за 1 хв. у дітей віком до 4 років і на ± 20 – у старших свідчить про тахі- або брадікардію. При цьому зубець Р на ЕКГ в I і II стандартному відведеннях позитивний інтервал Р-Q постійний. Інтервали R-R і Р-Р мают однакову величину. Синусова аритмія характеризується чергуваннями періодів уповільнення та прискорення ритму серця. Якщо це чергування пов’язане з актом дихання (збільшення частоти Р на вдиху та зменшення на видиху), аритмію називають дихальною. Вона зумовлена зміною тонусу блукаючого нерваȮ При синусової аритмії, якщо вона не пов’язана з диханням, різниця між інтервалами Р-Р та R-R становить 0,15с. Тривалість інтервалу Р-Q, форма та розташованність зубця Р не змінюються. Міграція джерела ритму виникає внаслідок слабкості або зниження активності синусно- передсердного вузла. Такий вид порушення ритму не має клінічних проявів. На ЕКГ – зміна форми, розміру та напряму зубця Р, різна тривалість інтервалу Р-Q, комплекс QRS не змінений.

Пароксизмальна суправентрикулярна тахікардія — різновид тахікардій, що належать до групи гетеротопних (ектопічних) порушень ритму та характеризується раптовим виникненням прискореного серцевого ритму тривалістю від декількох секунд до кількох годин (рідше днів), має специфічні ознаки на ЕКГ та закінчується раптовою нормалізацією частоти скорочень. Серед пароксизмальних тахікардій частота суправентрикулярних складає 90 % від усіх випадків пароксизмальних тахікардій. Якщо шлуночковий комплекс QRS вузький (тривалість до 120 мс), тахікардія є практично завжди суправентрикулярною, диференціальна діагностика полягає у визначенні механізму її утворення. При цьому лікар починає аналіз із визначення правильності ритму: у разі неправильного ритму можна думати про фібриляцію передсердь, тріпотіння передсердь з варіабельним АV-проведенням та мультифокальну передсердну тахікардію.

Далі оцінюється зубець Р: наявність зубця Р вказує на тріпотіння передсердь, передсердну тахікардію або АV вузлову реципрокну тахікардію.

Якщо можливо, лікар аналізує інтервал RP:

— якщо він коротший за 70 мс, це вказує на АV вузлову реципрокну тахікардію;

— якщо він більше ніж 70 мс, можна припустити АV реципрокну тахікардію або передсердну тахікардію;

— якщо інтервал RP довший за PR, можна припускати передсердну тахікардію, перманентну форму вузлової реципрокної тахікардії або атипову АV вузлову реципрокну тахікардію.

Якщо комплекс QRS розширений (більше 120 мс), варто диференціювати суправентрикулярну тахікардію зі шлуночковою тахікардію 2.Гетеротопні порушення ритму виникають при появі вогнищ підвищеної збудливості поза синусовим вузлом, активність якого знижена. Найчастіша форма цього порушення екстрасистолія.

Розрізняють: 

1). Передсердну;

2). вузлову ( з аV сполучення);

3). шлункову екстрасистолу.
За частотою утворення імпульсу виділяють:

1). рідкі (менш ніж 5 за 1 хв.);

2). середні ( 5-10 за 1 хв.);

3). часті (понад 5-10 за 1 хв.) екстрасистоли.

Екстрасистоли бувають поодинокі та групові, або залпові. Розрізняють монотопні екстрасистоли (виходять із одного ектопічного вогнища) та політопні екстрасистоли (з кількох патологічних вогнищ).

Загальна ЕКГ – ознака для всіх видів екстрасистолії – укорочення інтервалу Р-Р перед екстрасистолічним комплексом.

Передсердна екстрасистолія – можлива деформація або подовження зубця Р в екстрасистолічному комплексі, завжди є зубець Р і він позитивний, неповна компенсаторна пауза.

При екстрасистолії з передсердно-шлуновочкого сполучення зубець Р може бути негативним у II, III, АVF відведеннях і реєструватися перед QRS або після нього, іноді зливатися з ним; тривалість інтервалу Р-Q менша за 0,12с., шлуночковий комплекс не змінений, компенсаторна пауза неповна.

Шлуночкова екстрасистолія характеризується скороченням інтервалу R-R перед екстрасистолою, відсутністю зубця Р в екстрасистолічному комплексі, деформацією та подовженням комплексу QRS, дискордантністю зубця Т до основного зубця шлуночкового циклу, наявністю повної компенсаторної паузи. Розрізняють ліво- і правошлуночкову екстрасистолію.

Для лівошлуночкової – характерний правий тип ЕКГ за екстрасистолічними

скороченнями: глибокий зубець S у I відведенні та високий розщеплений зубець R у III відведенні.

При правошлунковой екстрасистолії спостерігається лівий тип ЕКГ як у разі блокади правої ніжки п. Гіса, розщеплений зубець R у I стандартному відведенні та глибокий подовжений зубець S у III. Раптова поява “залпу” екстрасистол (більш ніж 5) і частота пульсу понад 150 за 1 хв. свідчать про розвиток нападу пароксизмальної тахікардії. За локалізацією виділяють надшлуночкову, або суправентрикулярну, та шлуночкову форму тахікардії.

При надшлуночкової пароксизмальної тахікардії реєструють понад 5 послідовних екстрасистолічних циклів. Тривалість і форма комплексу QRS не змінені, інтервал R-R значно скорочений, зубець Р може бути позитивним, негативним або відсутнім.

У разі шлуночкової пароксизмальної тахікардії на ЕКГ реєструються скорочення інтервалу R-R, зміна та деформація комплексу QRS, зубець Р не визначається, діагностують внутришньошлуночкову блокаду

3. Порушення проведення імпульсу.

Розрізняють:
1). Синоаурикулярну;

2). Внутришньопередсердну;

3). передсердно-шлуночкову

Синоаурикулярна блокада – характеризується різким уповільненням або не проходженням імпульсу в синуснопредсердному вузлі. На ЕКГ – відсутність чергового серцевого циклу.

При передсердній блокаді – на ЕКГ змінюються тривалість зубця Р, збільшується індекс міокарда.

Передсердно-шлуночкова блокада (АV) виникає у разі порушення провідності в передсердно-шлуночковому сполученні. Вона може бути повною і неповною. Неповна АV блокада I ступеня проявляється уповільненням передсердно-шлуночкової провідності до 0,18-0,20 с і більше незалежно від частоти пульсу. Неповна АV блокада II ступеня (блокада типу Мобітц– I), характеризується появою періодів Самойлова - Венкенбаха. На ЕКГ фіксують поступове подовження інтервалу P-Q та “випадання” шлуночкового комплексу QRST. Перед циклами, що випав, реєструється зубець Р нормальної величини та форми.

Передсердно-шлуночкова блокада II ступеня типу Мобітц II характеризується раптовим “випаданням” шлуночкового комплексу. Попередні інтервали P-Q не подовжуються . При повній передсердно-шлуночковій блокаді (АV), або блокаді III ступеня, імпульси від передсердь до шлуночків не проводяться. Передсердя скорочуються в ритмі синусно-передсердного вузла, шлуночкі – у ритмі, який виходить із передсердно-шлуночкового вузла нижче місця блокування. Виникають два правильних незалежних ритми. Інтервали Р-Р при цьому будуть коротшими, ніж інтервали R-R, що пов’язано з більш частим ритмом передсердь.

Внутрішньошлуночкова блокада виникає внаслідок асинхронного збудження шлуночків, пов’язаного з порушенням проведення імпульсу пучком Гіса. Вона буває повною і неповною. Розрізняють також блокаду правої та лівої ніжки п. Гіса.

Неповна блокада правої ніжки пучка Гіса на ЕКГ проявляється розщепленням QRS в відведеннях III, АVR, V1 і V2. Тривалість комплексу QRS не змінена.

Для неповної блокади лівої ніжки пучка Гіса типовими є такі зміни ЕКГ:

1) відсутність зубця Q в V5, V6; злам на вихідній ділянці зубця R у комплексі QRS;

2) тривалість комплексу QRS менша за 0,1 с.

Повна блокада правої ніжки пучка Гіса на ЕКГ характеризується:

1) тривалість комплексу QRS більша 0,1-0,12 с ;

2) у відведеннях V1 і V2 комплекс QRS має форму RSR або М-подібне розщеплення;

3) сегмент S-Т знижений, зубець Т інвертований у відведенні III, V1,V2;

4) час внутрішнього відхилення у відведеннях V1, V2 перевищує норму;

5) ЕВС відхилена вправо.

Повна блокада лівої ніжки п. Гіса має таки ЕКГ-ознаки;

1) збільшення тривалості комплексу QRS у V5, V6, його деформація у вигляді  літери М, у відведеннях V1, V2 – типу RS або QS;

2) сегмент S-T знижений, зубець Т інвертований у відведеннях I, AVL, V5, V6, зубець T позитивний у відведеннях III, V1, V2.

3) час внутрішнього відхилення у відведеннях V5, V6 збільшений;

4) ЕВС відхилена вліво.

Синдром Морган’ї –Адамс-Стокса-(синдром МАС) - порушення свідомості, зумовлене різким зниженням серцевого викиду та ішемією головного мозку внаслідок гостро виник порушення серцевого ритму 

Лікування аритмій:

Основним принципом фармакотерапії є усунення чинника, який призвів до порушення ритмічної діяльності серця. Це санація вогнищ хронічної інфекції, лікування основного захворювання, внаслідок якого виникає аритмія (ГРВІ, ревматизм, кардит, інтоксикація тощо). Також слід зазначити важливість встановлення адекватного режиму навчання та відпочинку у дітей шкільного віку, як важливого чинника лікування аритмій. 

При аритмії, яка виникає внаслідок психоемоційного перевантаження, широко використовують седативні препарати (валеріана, бром, кропива собача, меліса, м’ята, фітосед, новопасіт та ін.).

Патогенетична терапія порушень ритму серця полягає у призначенні препаратів, які поліпшують електролітний баланс у міокарді (метаболічна терапія). Призначають препарати, що містять солі калію (калію хлорид, калію ацетат, калію оротат, панангін, аспаркам), метаболітні препарати (мілдронат 0,8мг./кг на добу, рибоксін 10 мг/кг, вітамінотерапія, АТФ, 1%, кокарбоксілаза та ін.). Протиаритмічні препарати використовують у разінеефективності основного захворювання.  Найефективніші при лікуванні екстрасистолії у дітей кордарон і етацизин.

Кордарон призначають за такою схемою:

- 7 днів по 0,3-0,6 г на добу

- 7 днів по 0,2-0,4 г на добу

- 7 днів по 0,1-0,2 г на добу

- 5 днів по 0,1-0,2 г після дводенної перерви.

Етацизин використовують за такою схемою:

- 5 днів по 1-2 мг/кг маси на добу в три прийоми,

- 5 днів по 0,5-1 мг/кг на добу в три прийоми,

- 5 днів по 0,25-0,5 мг/кг на добу в три прийоми.

Взагалі всі протиаритмічні препарати поділяються на 4 групи:

1. Мембраностабілізатори (депресанти):

новокаїнамід – 0,03-0,05 г/кг на добу в 4 прийоми, в перші 2 дні – ½ дози, потім  всю добову дозу. аймалін – 0,003-0,005 г/кг на добу в 3-4 прийоми  протягом 2 тижнів. етмозін (в табл. 0,025 г) – в перші 2 дні по ½ таблетки (пробна доза) 2 рази на добу, потім по 1 табл. 2 рази на добу 1-2 дні.

2. Бета-блокатори (подавляють активність аденілатциклази клітинних мембран).

обзідан (анапрілін) –0,5-1мг на добу в 3-4 прийоми;

тразікор – 0,5-1мг/кг на добу в 2-3 прийоми. Показаний при всіх видах екстрасистол, пароксизмальній тахікардії. Не використовувати при недостатності кровообігу.

 3. Інгібітори переносу іонів Ca (пригнічують Ca-канали мембран клітин).

ізоптін;

верапаміл – по 2 мг/кг на добу в 4 приоми.;

феноптін.

4. Препарати резерву:

кордарон 10 мг/кг на добу в 3-4 прийоми;

ШИФР МКХ-Х I00-I02 Гостра ревматична лихоманка 

Гостра ревматична лихоманка (ревматизм) - системне запальне захворювання сполучної тканини з переважною локалізацією процеса в серцево-судинній системі, що розвивається у зв'язку з гострою стрептококовою інфекцією (стрептокок групи А) у схильних до нього осіб. 

І00 Ревматична лихоманка без залучення серця 

І01 Ревматична лихоманка із залученням серця 

І02 Ревматична хорея 

ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ

(Т.Д.Джонс, 1944, переглянуті Американською асоціацією кардіологів

і рекомендовані ВООЗ, 1992)

Великі критерії: 

- кардит 

- поліартрит 

- мала хорея 

- кільцеподібна еритема 

- підшкірні ревматичні вузлики 

Малі критерії:

а) Клінічні: 

- попередній ревматизм або ревматична хвороба серця 

- артралгії 

- лихоманка 

б) Параклінічні: 

- показники гострої фази запалення 

- швидкість зсідання еритроцитів; 

- С-реактивний білок, лейкоцитоз; 

- Подовження інтервалу P-R на ЕКГ 

Дані, що підтверджують стрептококову інфекцію: 

- підвищення титрів антистрептококових антитіл 

- висів із зіва стрептококів групи А 

- нещодавно перенесена скарлатина 

Наявність 2 великих критеріїв і ознак перенесеної стрептококової інфекції або 1 великого, 2 малих і ознак попередньої стрептококової інфекції дозволяє поставити діагноз ревматичної лихоманки. 

ЛІКУВАННЯ

1-й етап - стаціонар. Усім пацієнтам із гострою ревматичною лихоманкою показана госпіталізація із виконанням постільного режиму протягом перших 2-3 тижнів захворювання з подальшим поступовим розширенням рухового режиму, призначення дієти, що містить достатню кількість повноцінних білків із обмеженням прийому хлориду натрію, рідини, збільшенням вмісту калію, магнію та вітамінів в раціоні. 

- Етіотропна терапія здійснюється бензилпеніциліном у добовій дозі 1 500 000 - 4 000 000 ОД у дітей старшого віку і підлітків і 600 000- 1 000 000 ОД у дітей молодшого віку впродовж 10 - 14 діб із наступним переходом на використання дюрантних форм препаратів - біциліну-5 або бензатин бензилпеніциліну. Біцилін -5 призначається в дозах 1 500 000 ОД для підлітків і 400 000 - 600 000 ОД для дітей 1 раз на 2 тижні, а бензатин бензилпеніцилін 600 000 - 800 000 ОД дітям і 1 500 000 - 2 400 000 ОД підліткам внутрішньом'язово кожні 2 тижні. У випадках алергічних реакцій на препарати пеніциліну показано призначення макролідів. 

- Патогенетичне лікування - нестероїдні протизапальні препарати (ацетилсаліцилова кислота, індометацин, діклофенак натрію, німесулід та ін.). Ацетилсаліцилова кислота (аспірін) призначається у середніх дозах (для дітей до 12 років 0,2 г/ кг/ добу, не більше 1-2 г в 3-4 прийоми, підліткам - до 3-4 г на добу). При тяжкому кардиті - преднізолон 1-2 мг/кг/добу в 3 приймання 2-4 тижня з поступовою його отміною та послідуючим переходом на аспірін. 

- При наявності симптомів недостатності кровообігу - відповідна терапія. При лікуванні хореї - спокій, тишина, за показаннями фенобарбітал, препарати брома, інші засоби за призначеням дитячого невролога. 

2-й етап курації хворого передбачає направлення в спеціалізований ревматологічний санаторій або в поліклініку для продовження лікування, що розпочато у стаціонарі. 

3-й етап - здійснюється диспансерне спостереження та проводяться профілактичні заходи. Вторинна профілактика - попередження рецидивів і прогресування захворювання із формуванням нових пороків - здійснюється в умовах диспансерного нагляду шляхом регулярного введення пролонгованих пеніцилінів - біциліну-5 або бензатин бензилпеніциліну. Якщо у хворого є алергія на пеніциліни, вторинна профілактика здійснюється макролідами циклами по 10 днів кожного місяця. Дітям, що перенесли ревматизм без кардиту, вторинна профілактика проводиться до 18-річного віку, при наявності кардита - до 25 років та більше. При сформованій ваді серця - вторинна профілактика ревматизма проводиться пожиттєво. 
Особливості ревматизму у дітей


Провідною ознакою є кардит (частіше міокардит та ендокардит).
Частіше, ніж у дорослих, формуються вади серця.

Рідше, ніж у дорослих, діагностується поліартрит.
Частіше, ніж у дорослих, спостерігаються хорея, анулярний ви​сип,  ревматичні вузлики та інші позасерцеві прояви ревматизму.

У цілому характерний більш тяжкий, ніж у дорослих, перебіг захворювання, схильність до рецидивування.
Ефективність своєчасної раціональної терапії вища, ніж у дорослих.
Діагностичні критерії ревматизму (A.A. Кисель — T.T.D. Jones)

Основні: кардит, поліартрит, хорея, анулярна еритема, ревма​тичні вузлики.

        

Додаткові: клінічні (гарячка, артралгії, ревматизм в анамнезі та ін.) та лабораторні (збільшення ШОЕ, С-реактивний білок, підвищення тит​ру АСЛ-О, лейкоцитоз, подовження інтервалу P—Q на ЕКГ та ін.).

        

Наявність двох основних та одного додаткового критеріїв верифікують діагноз ревматизму.

Принципи лікування активної фази ревматизму в дітей

	А. Базисна протиревматична терапія

	Режим
	Ліжковий (тривалість визначається за ступенем недостатності кровообігу), потім напівліжковий

	Дієта
	Стіл № 10

	Антибакте​ріальна терапія
	Бензилпеніциліну натрієва сіль внутрішньом'язово 1 500 000—2 000 000 ОД за добу протягом 14—15 днів, потім біцилін-5 внутрішньом'язово по 750 000— 1 500 000 щомісячно (при інтолерантності до препаратів пеніциліну — макроліди, цефалоспорини)

	Проти​запальна терапія
	Ацетилсаліцилова кислота — по 0,2 г на 1 рік життя на добу протягом 6—8 тиж (вольтарен, індометацин, диклофенак-натрій, ортофен, «Найз»)

	Гіпосенсибілі-зуюча терапія
	Супрастин, діазолін — 7—10 днів, тавегіл, лоратадин, фенкарол — по 2—3 тиж (загалом 6—8 тиж)

	Вітаміноте​рапія
	Аскорутин, аскорбінова кислота, рутин, галаскорбін — 6—8 тиж

	Б. Терапія за показаннями

	Міокардит
	Кардіометаболічні засоби: мілдронат, карнітин, калію оротат, панангін, аспаркам, фосфаден, рибоксин, АТФ-лонг (загалом 6—8 тиж).

Рослинні седативні засоби: валеріана, собача кропива, корвалол (загалом 6—8 тиж)

	Ендокардит, високий ступінь активності
	Глюкокортикостероїди — частіше преднізолон із розрахунку 0,7—1 мг на 1 кг маси тіла на добу протягом 2 тиж, потім повільне зниження дози (загалом 6—8 тиж)

	Недостатність кровообігу
	Інотропні засоби: серцеві глікозиди (дигоксин, корглікон, строфантин), допамін. Діуретики: фуросемід, гіпотіазид, спіронолактон. Інгібітори АПФ: капотен, каптоприл

	Поліартрит
	Місцево сухе тепло, зігрівальні напівспиртові компреси, компреси з димексидом, гідрокортизоном, анальгіном, димедролом

	Хорея
	Седативні: броміди, фенобарбітал, седуксен, еленіум, аміназин; електросон, хвойні ванни щоденно або через день№ 10—20. Вітаміни групи В.

Засоби, що покращують мікроциркуляцію: компламін, теонікол, кавінтон (загалом 4—6 тиж)


Профілактика ревматизму в дітей

Первинна профілактика:

Загальнооздоровчі заходи: раціональний режим дня, повно цінне харчування. Достатнє перебування на свіжому повітрі, заняття фізичною культурою.

Рання діагностика та лікування вогнищ хронічної інфекції.

Раціональне лікування ангін та інших стрептококових інфекцій (включаючи 7— 10-денний курс препаратів пеніциліну, особливо дітям з обтяженою щодо ревматизму спадковістю).

Вторинна профілактика:

6. Загальнооздоровчі заходи: раціональний режим дня, повноцін​не харчування. Достатнє перебування на свіжому повітрі, заняття фізичною культурою.
7. Рання діагностика та лікування вогнищ хронічної інфекції, включаючи тонзилектомію.
8. Раціональне лікування ангін та інших стрептококових інфекцій (включаючи 7—10-денний курс препаратів пеніциліну, особливо дітям з обтяженою щодо ревматизму спадковістю), включаючи ГРВІ.
9. Вводити біцилін-5 по 750 000—1 500 000 ОД внутрішньом'язо-во щомісячно протягом не менше ніж 5 років.
КАРДИТИ.

Поняття “кардит” означає одночасне запальне ураження оболонок серця- міо-, ендо- і перикарда, що в класичному вигляді супроводжується альтерацією, ексудацією та проліферацією. 

Етіологія:: Неревматичні кардити (НК)- поліетіологічне захворювання. Головним етіологічним фактором НК є віруси. Найбільший тропізм до оболонок серця мають ентеровіруси (Коксакі типу А і В, ЕСНО, герпеса), а також віруси грипу, парагрипу, аденовіруси, віруси краснухи, вітряної віспи. 

Бактеріальні інфекції: дифтерія, черевний тиф. У дітей грудного віку бактеріальні кардити виникають нерідко в зв ’ язку з пупковим, шкірним та ото генним сепсисом, а у більш старших- на фоні гематогенного остеомієліту. Пошраження серця при цьому може бути метастатичним або мати інфекційно- алергічний механізм. паразитарні інфекції: токсоплазмоз, гістоплазмоз, трихінельоз, шистосомоз  грибки: кокцидіомікоз . 
Класифікація кардитів: (за Н.А.Белоконь, М.Б.Кубергер, 1987) ( розроблена для більш поширених п-сів) 

Період виникнення захворювання 


- Вроджений: ранній (4-7 міс в/у р-ку), пізній (7-9 міс) дія агента 

- Набутий 
Етіологічний фактор 


Вірусний, вірусно- бактеріальний, бактеріальний, паразитарний, грибковий, ієрсініозний, алергічний 
Форма (по переважній локалізації процесу) 


- Кардит 
- Ураження провідної системи серця 
Перебіг 


- Гострий (до 3 міс), підгострий (до 18 міс), хронічний 

- Тяжкість 


- Легкий, середньої тяжкості, тяжкий 
Форма і ступінь серцевої недостатності 


- Лівошлуночкова І, ІІА, ІІБ, ІІІ 
- Правошлуночкова І, ІІА, ІІБ, ІІІ 

- Тотальна 

Наслідки і ускладнення 


Кардіосклероз, гіпертрофія міокарда, порушення ритму і провідності, легенева гіпертензія, пораження клапанного апарату, констриктивний міоперикардит,

Клініка: 

Кардити у дітей раннього віку бувають набуті і природжені. 
Критерії Нью-Йоркської асоціації кардіологів: - наявність доказів клінічного або лабораторного інфікування; - номотопні зміни ритму (тахі-, брадикардія); - ослаблення І тону; - порушення ритму та ритм галопу;- патологічні зміни ЕКГ (порушення п-сів реполяризації та ритму); - підвищення рівня ЛДГ 1 / ЛДГ 2 понад 1; - клінічно та інструментально доведена кардіомегалія; - застійна серцева недостатність. 

Для постановки діагнозу необхідні 3 із наведених ознак. 
Критерії міокардиту (за даними І.М.Воронцова, 1982): 

- Зв’язок клініки ураження міокарда з інфекцією (на фоні –нфекції чи протягом 4-6 т.т після неї). 

- Варіабельність поєднання клінічних і особливо електрокардіографічних симптомів ураження серця в динаміці захворювання. 

- Приєднання ураження інших оболонок серця. 

- Одночасний розвиток запальних змін інших органів і систем (васкуліт, нефрит, полісерозит і ін.). 

- Наявність параклінічних ознак запалення (збільшення ШЗЕ, диспротеїнемія, збільшення рівня альфа-2-глобулінів, ДФА, С-реактивного протеїну і ін). 

Явний позитивний вплив на клінічну картину (ЕКГ-зміни і скоротлива функція міокарда) лікування протизапальними середниками в терміні від 2 до 6 тижнів. 
Диференційна діагностика: вроджені вади серця (неповна форма a - V комунікації, аномалія Ебштейна, коригована транспозиція магістральних судин, синдром Бланда-Уайта-Гарленда (аномальне відходження лівої коронарної артерії від легеневої); ревматизм; аритмії, обумовлені вегетативною дисфункцією; функціональні кардіопатії; первинна легенева гіпертензія; специфічні перикардити; новоутвори середостіння. 

Особливості ендокардиту в дітей.
Найчастіше відзначається безсим-птомний початок (єдина ознака — швидка стомлюваність), досить часто невисока лихоманка, нездужання, загальна слабкість. Класичні ознаки ендокардиту (смугасті крововиливи на шкірі, функціональний серцевий шум) виявляються не завжди. Визначають кардіо- і сплено-мегалію, петехії, втрату маси тіла, поступове формування деформації пальців у вигляді барабанних паличок. Надалі в разі неадекватного лікування можуть з'являтися плями Рота (крововиливи на сітківці), Джейнуея (еритематозні болючі плями неправильної форми на доло​нях та підошвах), вузлики Ослера (шкірні болючі вузлики на поду​шечках пальців рук і ніг).

Особливості перикардиту у дітей. Для перикардиту характерні біль у лівому плечі та спині, що зменшуються в положенні сидячи; часта лихо​манка, тахіпное, тахікардія, кашель, значна приглушеність тонів серця Через перикардіальний випіт, шум тертя перикарда. При значному випоті, що може призвести до тампонади серця, з'являється здуття ший​них вен під час вдиху і парадоксальний пульс (більше ніж у нормі зни​ження артеріального тиску і менше зниження венозного тиску на вдиху).

Додаткові методи діагностики неревматичних кардитів у дітей

Лабораторна діагностика. Найбільш надійним підтвердженням діагнозу гострого неревматичного кардиту є визначення інфекційного збудника в крові, носоглотковому слизу, фекаліях, а також визначен​ня високих титрів відповідних антитіл у парних сироватках хворих (чо​тириразове наростання за 2—4 тиж) з наступним зменшенням титру.

Зміни в загальному аналізі та біохімічних показниках крові (збільшення ШОЕ, лейкоцитоз або лейкопенія, підвищення рівня аль-фа-2- і гамма-глобулінів, ДФА, С-реактивного білка) є проявом вірус​но-бактеріальної інфекції. У більшості випадків, включаючи тяжкий перебіг захворювання з кардіомегалією, не відзначається підвищен​ня органоспецифічних ферментів (креатинфосфатази, лактатдегідро​генази та їхніх ізоферментів).

Електрокардіографія. Ознаки порушення провідності (атріовент​рикулярна блокада II—III ступеня, блокада ніжок пучка Гіса), екст​расистолії, напади пароксизмальної тахікардії з розширеним дефор​мованим комплексом зниження вольтажу комплексів зміна сегмента БТ, інверсія зубця Т, ознаки гіпертрофії відділів серця.

Рентгенографія серця. Відзначається збільшення меж серця (кар-діальний індекс понад 50), зміна контурів серця і великих судин, по​силення легеневого малюнка.

Ехографія серця дозволяє встановити гіпертрофію відділів серця, дилатацію порожнин, допплєрехографія — оцінити стан клапаного апарату.

Лікування дітей з неревматичними кардитами

Лікування визначається етіологією кардиту, особливостями імун​ної реактивності дитини, характером перебігу, ступенем серцево-судинної недостатності. Воно включає стаціонарний (гострий період чи загострення хвороби, тривалістю 1,5—2 міс), амбулаторний і санатор​ний (період підтримуючої терапії) етапи.
Принципи лікування дітей з неревматичними кардитами на стаціо​нарному етапі:
Обмеження рухової активності на 2—4 тиж. Лікувальну фізичну культуру призначають з перших днів лікування після зниження тем​ператури тіла, підбираючи навантаження з урахуванням результатів функціональних проб (за Шалковим.

Дієтотерапія (стіл № 10 за Певзнером) потребує обмеження ріди​ни (добова кількість повинна бути на 200—300 мл менша за об'єм діурезу), включення в раціон продуктів, збагачених калієм (родзинки, курага, каротинова суміш, печена картопля).
Спочатку захворювання призначають противірусну терапію в поєднанні з антибактеріальною. Тривалість останньої — не менше ніж З—4 тиж.

Антибактеріальна терапія проводиться на 2—3-му тижні препа​ратами переважно пеніцилінового ряду у віковій дозі, тому що в більшості дітей з кардитом реєструються хронічні вогнища інфекції.

· Нестероїдні протизапальні препарати призначають при гостро​му кардиті на 4—6 тиж (ацетилсаліцилова кислота в дозі 0,2 г на 1 рік життя; індометацин — 1—2 мг на 1 кг маси тіла; вольтарен — 0,5 мг на 1 кг маси тіла на добу), а потім у половинній дозі протягом 2—3 міс; при підгострому перебігу чи рецидиві хронічного кардиту повну дозу призначають на 6—8 тиж і більше.

· Глюкокортикоїдні препарати показані при тяжкому перебігу хво​роби з ознаками серцевої недостатності (частіше в дітей молодшого віку й у старших — при міокардиті Абрамова—Фідлера), при кардиті з ура​женням провідної системи серця, при загрозі переходу підгострого про​цесу в хронічний. Преднізолон призначають у дозі 1 —1,5 мг на 1кг маси тіла на добу протягом 1 міс, поступово знижуючи дозу (у старших дітей — по 2,5 мг за 3—4 дні, у ранньому віці — по 1,2—1,5 мг за 3—4 дні). При недостатньому ефекті призначають підтримуючу дозу (0,5 мг на 1 кг маси тіла на добу) протягом кількох тижнів.

· Сечогінні препарати при серцевій недостатності призначають протягом 1 —1,5 міс щодня: при лівошлуночковій І - П А ступеня — верошпірон (1—4 мг на 1 кг маси тіла на добу); при лівошлуночковій ПА паралельно з правошлуночковою ПА—ИБ ступеня — верошпірон з фуросемідом (2—4 мг на 1кг маси тіла на добу); при тотальній недо​статності ПБ—III ступеня — лазикс чи фуросемід парентерально в ком​бінації з верошпіроном; за необхідності — бринальдикс чи урегіт (1—2 мг на 1 кг маси тіла на добу). Потім після виписування зі стаціонару — 2—3 рази на тиждень.

· Десенсибілізуючі препарати показані тільки при гострому та підгострому перебігу кардиту.

· Антикоагулянтну терапію застосовують при тромбоемболічно-му варіанті хвороби: призначають гепарин (120—150 ОД на 1 кг маси тіла), курантил чи дипіридамол (5 мг на 1 кг маси тіла на добу).

· Антикінінову терапію призначають при найгострішому перебігу процесу (пармідин чи аргінін, продектин, контрикал).

· Серцеві глікозиди призначають у разі розвитку серцевої недо​статності (див. нижче).

· Кардіометаболіти призначають внутрішньовенно у вигляді по​ляризуючої суміші (10 % розчин глюкози — 10—15 мл на 1 кг маси тіла, 1 ОД інсуліну на 5 г глюкози, панангін — 1 мл на 1 рік життя, 2—5 мл0,25 % розчину новокаїну), рибоксину; перорально протягом місяця — калію оротат, панангін, рибоксин, вітамін В12 з фолієвою

· кислотою, кальцію пангамат (вітамін В16), кальцію пантотенат (вітамін В ), Ь-карнітин чи мілдронат, нестероїдні анаболічні гормони (ретаболіл, неробол, фемоболін, метандростендіол), фосфаден.

· Антиаритмічні препарати призначають залежно від виду аритмії (див. розділ «Аритмії в дітей»).

· При підгострому чи хронічному перебігу показані препарати амі-нохінолінового ряду — делагіл, плаквеніл (3 мг на 1 кг маси тіла на добу) довгостроково, протягом 3—6 міс і більше.

· Принципи терапії серцевої недостатності. Під гострою серцевою недостатністю розуміють гостру недостатність кровообігу, обумовле​ну неефективністю функції серця як насоса, що призводить до зни​ження хвилинного відтоку крові або до нездатності перекачати весь венозний приток за одиницю часу. Клінічно гостра серцева недостат​ність проявляється синдромом малого серцевого викиду.

Терапія гострої серцевої недостатності так само, як і хронічної, складається з таких компонентів:

· Регулювання переднавантаження, тобто забезпечення адекват​ності венозного притоку до серця; досягається призначенням діуре-тиків (лазикс внутрішньовенно з розрахунку 1—2 мг на 1 кг маси тіла на введення, 2—3 рази на добу), респіраторна терапія методом вдихан​ня кисню з позитивним тиском наприкінці видиху.

· Поліпшення інотропної діяльності міокарда, тобто збільшення сили серцевих скорочень, досягається призначенням адреноміметиків швидкої дії (допаміну, добутаміну, адреналіну гідрохлориду).

· Показанням до дигіталізації при застійній серцевій недостатності є надшлуночкова тахікардія (дигоксин внутрішньовенно із розрахун​ку 0,03—0,05 мг на 1 кг маси тіла). При тахіаритміях призначають препарати, які нормалізують серцевий ритм (хінідин, новокаїнамід, ізоптин, анаприлін, кордарон, орнід, верапаміл та ін.), при браді-аритмії — препарати, що не впливають на ритм серця (адоніс, талузин).

· Призначення кардіотрофічних засобів (препарати калію та магнію, піридоксальфосфат, фосфаден, АТФ-лонг, рибоксин, інозин-Р тощо).

· Зниження після навантаження за рахунок зменшення периферич​ного опору судин, а тому поліпшення ефективності роботи серця забез​печується призначенням судинорозширювальних препаратів: мікро-струминно вводять наніпрус (нітрогліцерин) чи інгібітор АПФ — каптоприл, еналаприл (1—2 рази на добу в дозі 0,5—0,6 мг на 1 кг маси тіла дітям до 3 років життя і 12,5 мг у старшому віці).

5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6. Матеріали для перевірки знань і вмінь студентів.
6.1 Тести для виявлення початкового рівня знань.

1. При обстеженні в школі у хлопчика 10 років виявлено порушення серцевого ритму у вигляді екстрасистолії. Скарг дитина не виказує. На ЕКГ – синусовий ритм, вертикальне положення ЕВС. Реєструються часті екстрасистоли по типу парасистолії (зубец Р відсутній, QRS екстрасистоли деформований, зубець Т негативний, повна компенсаторна  пауза). Який вид екстрасистолії у дитини?

A. Передсердна.
B Атріовентрикулярна.

C. Атріовентрикулярна дисоціація.

D. Шлуночкова;

E. Вузлова.

2.У лікарню машиною швидкої допомоги доставлена дитина 3 років з нападом шлуночкової пароксизмальної тахікардії. ЧСС 220 в 1 хв, АТ 80/40 мм.рт.ст..Який з перерахованих препаратів противопоказаний для купування нападу?

A. Анапрілін.

B. Аймалін.

C. Дігоксин.

D. Кордарон.

E. Ізоптін.

3. Дитина 12 років звернулась на прийом до лікаря зі скаргами на порушення періодичне серцебиття, почуиття дискомфорту у ділянці серця. Було проведено ЕКГ.  Назвіть ЕКГ-ознаки не характеризують синдром Вольф-Паркінсона-Уайта?

A. Збільшення (>0,10c) інтервалу PQ.

B. Розширення комплексу QRS більш 0,10-0,12с.

C. Наявність дельта-хвилі.

D. Вторині ST-T зміни.

E. Часте поєднання з пароксизмальною тахікардією.

4. До лікарні  звернулися батьки  дитини  4 років, у якої при проведнні ЕКГ у полікліниці були виявлені політопні екстрасистоли.  В якій дозі необхідно призначити анапрілін для проведення медикаментозної проби при екстрасистолії:

A. 0,01 мл/кг.

B. 0,05 мл/кг.

C. 0,1 мл/кг.

D. 0,5 мл/кг.

E. 0.15 мл/кг.

5. До лікарні  звернулися батьки  дитини  4 років, у якої при проведнні ЕКГ у полікліниці були виявлені політопні екстрасистоли. Який  препарат, що може бути призначений у цьому випадку відноситься до групи мембраностабілізаторів?

A. Етмозін.

B. Ізоптін.

C. Тразікор.

D. Кордарон.

E. Обзідан.

6. Хлопчик Н., 12 років, проведено обстеження у зв’язку з болями в серці. При якій мінімальній кількості балів діагноз « неревматичний міокардит» є ймовірним?

A. 3 бали й 1 ознака середньої значущості.

B. 2 основні й 1 допоміжна ознака.

C. 5 балів й 1 ознака великої значущості.

D. 3 ознаки середньої значущості.

E. 3 ознаки малої значущості.


7.
Хлопчик С., 13 років, проведено обстеження у зв’язку з болями в серці. Який стан є патогномонічним для інфекційного ендокардиту?

A. Інфекційний токсикоз.

B. Артрит.

C. Позитивний ефект від протизапальної терапії.
D. Тромбоемболічні ускладнення. 

E. Полірадикулоневрит.


8.
Хлопчик Т., 8 років, проведено обстеження у зв’язку з болями в серці. Які з препаратів протипоказані при лікуванні неревматичного кардиту без порушення кровообігу?

A. Антибіотики.

B. Противірусні.

C. Нестероїдні протизапальні.

D. Кардіометаболіти.

E. Діуретини.


9.
Дитина П., 7 років, госпіталізована для обстеження та лікування в педіатричне відділення. Який з діагностичних критеріїв дозволяє диференціювати ревматичний і неревматичний кардит II—III ступеня активності?

А.Ослаблення І тону.

В.Ригідність ритму.

С.Систолічний шум.

D.Органічний діастолічний шум. 

E.Розширення меж серця ліворуч.

10.
Дитина В., 9 років, госпіталізована для обстеження та лікування в педіатричне відділення. З яким збудником етіологічно пов'язаний ревматизм?

A. Паличкою синьозеленого гною.

B. Бета-гемолітичним стрептококом групи А.

C. Золотистим стафілококом.

D. Вірусом грипу А2.

E. Епідермальним стрептококком

1.-D; 2.-C;3-A; 4-D; 5-A; 6-А, 7-Д, 8-Е, 9-Е, 10-В
6.2 Задачи. 

Задача 1.

Дівчинка 12 років, поступила у дитяче відділення районної лікарні зі скаргами на біль в ділянці серця, головний біль, напад короткочасної втрати свідомості, кволість. Із анамнезу відомо, що хворіє на протязі 2 років, але напад втрати свідомості спостерігається в перший раз. При обстеженні - блідість шкіри, помірний акроціаноз слизових оболонок. Перкуторно межі серця розширені вліво на +1,5 см від середньо-ключичної лінії. Аускультативно – ритм серця неправильний, брадіаритмія з ЧСС 6 в 1 хв., систолічний шум на верхівці і в т. Боткіна-Ерба. На ЕКГ – синусний ритм,

брадікардія, поступове збільшення інтервалу P-Q (R) з подальшим випаданням комплексу QRS, порушення процесів метаболізму в міокарді.

Питання:

1. Яке порушення ритму у дитини?

2. Про яке ускладнення треба думати?

Задача 2.. 

Мати 5-річної дівчини скаржиться, що під час гри з іншими дітьми литина раптом якби замерла, шкіра прийняла синій відтінок, дівчинка почала задихатися, покрилася холодним липким потом. Такий стан  продовжувався біля 10-20 секунд. Потім дівчина почала нормально дихати, шкіра придбала розовий відтінок.  Дитині діагностували синдром Морган’ї-Адамса-Стокса.

Питання:

1. Яка основна причина цього синдрому?

2. Як лікувати цей стан?

Задача 3.

У дитини 5 років, яка спостерігається педіатром з приводу природженої вади серця –тетради Фалло після оперативного лікування (пластики дефекту міжшлуночкової перетинки) відмічається виражена аритмія, брадікардія з ЧСС-58 в 1 хв, кволість, напади слабкості.

Питання:
1. Про яке ускладнення треба думати?

2. Яка тактика подальшого лікування?

Задача №4.


Дівчинка, 9 років, перебуває в тяжкому стані. Бліда, частота дихання 40 за 1 хв, пульс 130 за 1 хв, тони серця глухі, ритм галопу. На рентгенограмі визначається кардіомегалія. На ехокардіограмі: зниження скоротливої здатності міокарда, дилатація шлуночків. На ЕКГ: порушення реполяризації міокарда лівого шлуночка. 
1. Який попередній діагноз?

2. Які додаткові методи дослідження слід призначити дитині?

3. Які основні принципи терапії захворювання.

Задача № 5.



У хлопчика, 8 років, через 2 тижні після перенесеної ангіни з'явилися летючий біль у суглобах, припухлість та обмеження рухів, лихоманка. Об'єктивно: тахікардія, розширення меж серцевої тупості, ослаблення тонів серця, ритм галопу, ніжний систолічний шум на верхівці серця, збільшення печінки. В крові: лейкоцитів—14,2 • 109/л, ШОЕ — 55 мм/год, АСЛ-0 — 500 ОД, СРБ (+++). 
1. Зформулюйте клінічний діагноз.

2. Чи можливі в даній ситуації скарги на болі в ділянці серця і чому?

3. Складіть план лікування хворого.

4. Який з препаратів необхідно призначити впершу чергу? 

Еталони відповідей.

Задача 1.

Еталон відповіді: 

1. Неповна АV блокада ІІ ступеня тип Мобітц І;

2. Напад Морган'ї-Адамса-Стокса.

Задача 2.. 

Відповіді:

1. Остановка генерації імпульсів з синусового вузла

2. Постановка кардіостимулятора.

Задача 3.

Еталон відповіді: 

1. Розвиток повної AV блокади ІІІ ступеня.

2. Імплантація кардіостимулятора.

Задача 4. 

1.неревматичний кардит, аритмічний варіант.

2.загально-клінічне обстеження, біохімічний аналіз крові (сіромукоїди, СРБ, загальний білок та білкові фракції), рівень КФК, тропоніну, ДОППЛЕР-КС.

3.протизапальна терапія, кардіотрофіки, нестероїдні протизапальні препарати.

Задача № 5.
 
Діагноз: ревматизм, активність III ступеня. Первинний ревмокардит, поліартрит, гострий перебіг. НК ПА.
6.3. Тести для виявлення кінцевого рівня знань.

1. Дівчинка Ю., 16 років, встановлено діагноз ревматизм. Які основні діагностичні критерії ревматизму Киселя-Джонса-Нестерова:

A.  Кардит

B. Поліартрит 

C. Хорея

D. Зв'язок з перенесеним стрептоко​ковим захворюванням 

E. Все вказане вірно.
2. Хлопчик Ф., 16 років. Встановлено діагноз ревматичний поліартрит. Які Критерії, які характерні для ревматичного поліартриту:

A. Переважне ураження крупних та середніх суглобів

B. Симетричність ураження

C. Летучість ураження суглобів

D. Швидке зникнення суглобового синдрому під впливом лікування 

E. Все вказане вірно.
3. Дівчинка Ю., 16 років, встановлено діагноз ревматизм. Для дифузного ревматичного міокардиту характерно:

A. Тяжкий загальний стан дитини

B. Задуха
C. Розширення серцевої тупості більше вліво
D. Послаблення 1 тону 

E. Все вказане вірно.
4. Хлопчик В., 8 років. Встановлено діагноз хорея. Які перші та ранні симптоми хореї:

A. Парестезії, судоми.
B. Головні болі.
C. Порушення сну.
D. Підвищення дратівливості та образливості, незграбність у рухах, зміни почерку.
E. Все вказане вірно.
5.Дитині Ч., 7 років. Знаходиться під спостереженням у зв’язку з вродженою вадою серця, недостатністю кровообігу II б стадії. Які дієтичні столи призначаються при недостатності кровообігу II б стадії:

A. №10а, 10

B. №5

C. №7

D. №1
E. №15.
 6. Дівчинка 14 років скаржиться на головні болі, часту втомлюваність, нестабільність артеріального тиску. При проведенні ЕКГ виявлені ознаки неповної блокади ПНПГ Що не характерно при БПНПГ?

A. QRS > 0,12

B. У відведенні  аVL реєструються комплекси типу qR

C. У відведенні aVF реєструються комплекси типу rS

D. У грудних відведеннях перехідна зона зміщена вліво

E. У грудних відведеннях перехідна зона зміщена вправо

 7. Хлопчик 15 років скаржиться на головні болі, часту втомлюваність, нестабільність артеріального тиску,  При проведенні ЕКГ виявлені ознаки повної блокади ЛНПГ Що не характерно для повної блокади ЛНПГ?

A. QRS <0,12

B. У відведенні  аVL реєструються комплекси типу rS

C. У відведенні aVF реєструються комплекси типу qR

D. У відведенні  аVL реєструються комплекси типу qR

E. ЕВС відслонена вліво

 8. У хлопчика 14 років, що скаржиться на головні болі, почуття серцебиття періодичні колючі  болі у серці після фізичного навантаження, при огляді невропатолога встановлений діагноз вегето-судинної дистонії. При проведенні ЕКГ  виявлени ознаки неповної блокади правої ножки пучка Гиса. З чим можно провести диф. діагностику БПНПГ?

A. БЛНПГ

B. Шлуночкові тахікардія

C. Шлуночкові екстрасистолія

D. Ідіовентрикулярний ритм

E. Все вищеперераховане

 9. Дівчинка 12 років, поступила у дитяче відділення районної лікарні зі скаргами на біль в ділянці серця, головний біль, напад короткочасної втрати свідомості, кволість. При обстеженні - блідість шкіри, помірний акроціаноз слизових оболонок. На ЕКГ – блокада лівої ножки пучка Гиса. З чим в першу чергу необхідно про диференціювати БЛНПГ?

A. ГЛШ

B. БПНПГ

C. ГПШ

D. А-В блокада

E. Шлуночкова екстрасистолія

10. У дитини 5 років, яка спостерігається педіатром з приводу природженої вади серця –тетради Фалло після оперативного лікування (пластики дефекту міжшлуночкової перетинки) відмічається виражена аритмія, брадікардія з ЧСС-58 в 1 хв, кволість, напади слабкості.

З чим в першу чергу необхідно про диференціювати БПНПГ?

A. ГЛШ

B. БПНПГ

C. ГПШ

D. А-В блокада

E. Шлуночкова екстрасистолія

1-Е, 2- Е, 3-А, 4-Д, 5-А, 6-E; 7-D; 8-E; 9-A; 10-C.
Література.
Основна

13. Майданник В.Г. Педиатрия. Учебник (2-е издание, испр. и доп.). – Харьков: Фолио, 2002. – 1125 с.
14. Шабалов Н.П. Детские болезни. Ученик. – Питер-Ком, С-Пб., 2005. – 1080 с.

15. Лекційний матеріал.

16. Методичні рекомендації кафедри.

Тема 6. Інфекційні захворювання дитячого віку. Імунопрофілактика

дитячих інфекціних захворювань.

Актуальність теми. Стоматологи повинні мати уявлення про інфекційні захворювання у дітей щоб діагностувати захворювання та виконати протиепідемічні заходи у повному обсязі, контролювати дотримання карантину пацієнтами та їх рідними при інфекційних хворобах, застерегти від небезпеки зараження інших пацієнтів та себе.
Студент повинен мати уявлення про:

· дитячі інфекційні захворювання з синдромом нашкірного висипу:

- кір, етіологію, епідеміологію, клініку,діагностику.
- краснуху, етіологію, епідеміологію, клініку,діагностику

- вітряну віспу, етіологію, епідеміологію, клініку,діагностику

-  скарлатину у дітей. етіологію, епідеміологію, клініку,діагностику

- диференційний діагноз кору, краснухи, вітряної віспи,скарлатини у дітей; 

- паротитну інфекцію

- дифтерію, етіологію, епідеміологію, клініку,діагностику

- принципи їх лікування, 

- комплекс протиепідемічних заходів у вогнищі інфекційного захворювання.

- проведення вакцинопрофілактика дитячих інфекційних захворювань.

 3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція):

	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1. Анатомія
	Анатомічні особливості і будову систем та органів у дітей. Особливості розвитку тимчасових та постійних зубів.
	Виявити відхилення від нормальної будови органів.

	2.Гістологія
	Структурно-морфологічні особливості організму дитини.
	

	3. Нормальна та патологічна фізіологія
	Особливості росту та розвитку органів та систем дитини.
	

	4.Внутрішні хвороби
	Методику клінічного обстеження. 
	Послідовно зібрати анамнез, обстежить системи та органи дитини.

	5. Стоматологичні дисципліни
	Особливості прорізування тимчасових та постійних зубів, характер прикусу  в дитячому віці. 
	Виявити відхилення від нормального прорізування тимчасових зубів та прикусу


4. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	1. Кір -  (МКХ–10 – В- 05)
	гостре інфекційне захворювання, яке викликається Morbillivirus, характеризується порушенням загального стану, запаленням верхніх дихальних шляхів, слизової оболонки ротової порожнини, очей та плямисто-папульозним висипом

	2. Красну ха (МКХ-10-В06)
	інфекція, яка викликається Rubivirus, може мати перебіг у вигляді набутого (з повітряно-краплинним механізмом передачі) та природженого (із трансплацентарним шляхом передачі) процессу.

	3.Вітряна віспа МКХ10-В01. 
	це гостре інфекційне захворювання з повітряно-крапельним шляхом передачі, спричинене вірусом родини герпес-вірусів (Varicella zoster) і характеризується наявністю своєрідного плямисто-папульозно-везикульозного висипу на шкірі та слизових оболонках

	4.Паротитна інфекція (МКХ-10-В-26)
	гостре інфекційне захворювання вірусної етіології з повітряно-краплинним механізмом передачі з  переважним ураженням залозистих органів та нервової системи.

 

	4. Кашлюк (МКХ10-А37)
	гостре  інфекційне  захворювання з повітряно-крапельним   механізмом   передачі,   яке   викликається Bordetella pertussis,  має циклічний затяжний перебіг, характерним симптомом якого є своєрідний спазматичний нападоподібний кашель

	5.Дифтерія (МКХ10-А36)
	гостре інфекційне захворювання,  яке викликається

паличкою  Леффлера  та  характеризується  утворенням   фібринозних

нальотів   у   місці  інвазії  збудника,  найчастіше  на  слизових

оболонках ротоглотки та дихальних шляхів, загальною інтоксикацією,

ураженням серцево-судинної, нервової систем та нирок.

	6.Скарлатина (МКХ-10 - А-38)
	гостре інфекційне захворювання, яке викликається і-гемолітичним стрептококом групи А і характеризується  симптомами загальної інтоксикації, ангіною та висипом на шкірі.




5. Зміст теми.
Кір
Кір -  (МКХ – 10 – В- 05) – гостре інфекційне захворювання, яке викликається Morbillivirus, характеризується порушенням загального стану, запаленням верхніх дихальних шляхів, слизової оболонки ротової порожнини, очей та плямисто-папульозним висипом.

Клінічні критерії:  Інкубаційний період – 9-17-21 день; катаральний период - триває 4-5 днів; - початок хвороби гострий; підвищення температури тіла до 38-39 град.С; симптоми  порушення загального стану; катаральні явища: рясний нежить, настійливий сухий кашель, сиплий голос; кон`юнктивіт, склерит, світлобоязнь, блефароспазм; на слизовій оболонці м`якого та твердого піднебінь – плямиста енантема; на слизовій оболонці щік проти малих  корінних зубів, яснах  та інших слизових оболонках ротової порожнини визначаються дрібні плями білого кольору – симптом Філатова-Бельського-Копліка;  двогорбий характер температури до висипу.

Період висипу: погіршується загальний стан; температура тіла підвищується до 39-40 град. та залишається підвищеною весь період висипу; катаральні явища зростають; висип плямисто-папульозний, перші елементи з`являються за вухами, на обличчі. Типовим є етапність появи висипу: обличчя – тулуб  та на 3-й день – кінцівки. Висип рясний, може бути зливним, розташовується на незміненій шкірі.
Період пігментації: розвивається в тій послідовності, що й висип; на місці висипу з`являються пігментні плями; покращується самопочуття; нормалізується температура тіла; зникають катаральні явища.

    Діагноз кору можна поставити, опираючись тільки на клінічні діагностичні критерії. У випадках складної  клінічної діагностики використовують додаткові дослідження.

ПАРАКЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ: загальний аналіз крові - лейкопенія, лімфоцитоз, еозинофілія, тромбоцитопенія; цитологічне дослідження (цитоскопія) мазків-відбитків з ротоглотки – виявлення типових для кору багатоядерних гігантських клітин; серологічні методі (РТГА та РПГА) – збільшення титру антитіл в динаміці в 4 та більш разів; імуноферментний аналіз (ІФА) – виявлення антитіл до вірусу кору класу Ig M (гострий період), наростання титру класу  Ig G  в 4 рази та більше (перенесена хвороба).

ЛІКУВАННЯ хворих на кір здійснюється переважно в домашніх умовах. Госпіталізації підлягають хворі:  першого року життя;  з тяжкими формами кору; з ускладненнями; за епідемічними показами. Неускладнений легкий, середньотяжкий кір та атипові форми кору не потребують медикаментозного лікування. 

Хворим призначають: ліжковий режим протягом періоду гарячки; гігієнічні заходи стосовно ротової порожнини та очей; часте провітрювання приміщень; при нежиті – судинозвужуючі препарати; при кашлі – муколітичні препарати; вітамінА внутришньо.

Карантин на шкільно-дошкільний заклад на 5 днів з моменту захворювання дитини.

УСКЛАДНЕННЯ: ларингіт, пневмонія, енцефаліт, менінгіт, отит.

В06 Краснуха

Краснуха (МКХ-10-В06) —інфекція, яка викликається Rubivirus, може мати перебіг у вигляді набутого (з повітряно-краплинним механізмом передачі) та природженого (із трансплацентарним шляхом передачі) процессу (наказ МОЗ України від 28.01.2009 № 44).

Клінічні критерії набутої краснухи:  початок хвороби гострий; підвищення температури тіла до 37,5-38°С; непостійний, слабковиражений катар слизових оболонок, кон’юнктив; інколи розеольозна енантема на твердому піднебінні; збільшення, болючість задньошийних та потиличних лімфовузлів; може бути продромальний період, який триває декілька годин; висип з”являється в перший день хвороби; висип розеольозний та дрібноплямисто-папульозний;  елементи висипу між собою не зливаються, висип; з’являється висип одночасно по всьому тілу; переважна локалізація висипу - розгинальні поверхні кінцівок, спина, сідниці, зовнішня поверхня стегон; висип зникає протягом 1-3 днів, без утворення пігментації чи лущення; можливі артирити, артралгії; у хлопчиків шкільного віку можлива тесталгія;   рідко розвивається тромбоцитопенія.

ПАРАКЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ: загальний аналіз крові (лейкопенія, нейтропенія, лімфоцитоз, плазматичні клітини, нормальна ШЗЕ); серологічні методи (РН, РТГА, РЗК, РІФ) — наростання титрів антитіл в динаміці в 4 та більше разів; визначення специфічних антитіл класу Ig M у гострому періоді захворювання; зростання титрів Ig G в динаміці або низькоавідні Ig G; полімеразна ланцюгова реакція (кров, при необхідності спиномозкова рідина) – визначення РНК вірусу краснухи.

ЛІКУВАННЯ хворих з неускладненим перебігом набутої краснухи проводять у домашніх умовах: ліжковий режим протягом гострого періоду; загально-гігієнічні заходи; часте провітрювання приміщень; симптоматична терапія: жарознижуючі засоби при підвищенні температури тіла (парацетамол, ібупрофен) тощо.

Карантин на шкільно-дошкільний заклад на 5 днів з моменту захворювання дитини.

При виникненні ускладнень діти госпіталізуються в інфекційні стаціонари. 

УСКЛАДНЕННЯ: артрити; синовііти; серозні менінгіти; енцефаліти.

Вітряна віспа.

МКХ10-В01. Вітряна віспа – це гостре інфекційне захворювання з повітряно-крапельним шляхом передачі, спричинене вірусом родини герпес-вірусів (Varicella zoster) і характеризується наявністю своєрідного плямисто-папульозно-везикульозного висипу на шкірі та слизових оболонках (наказ МОЗ України від 09.07.2004 р. № 354)
.

Клінічні критерії:

Типові форми вітряної віспи:
– інкубаційний період триває від 11 до 21 дня;
– захворювання розпочинається гостро: з підвищення температури тіла (висота температурної кривої визначається тяжкістю перебігу хвороби) та з появи висипу;
– іноді за 1-5 днів до появи висипу спостерігаються продромальні явища у вигляді субфебрильної температури тіла, в’ялості, відсутності апетиту та появи «раш-висипу» (скарлатиноподібного, еритематозного, короподібного);
– вітряний висип з’являється одночасно з підвищенням температури тіла чи на декілька годин пізніше, спочатку утворюються невеликі плями, які швидко перетворюються на папули та везикули; везикули зазвичай однокамерні;
– висип розташований на шкірі тулуба, обличчя, кінцівок, волосистої ділянки голови, рідше – на слизових оболонках рота, дихальних шляхів, очей, зовнішніх статевих органів;
– висип може супроводжуватися свербінням;
– на слизових оболонках елементи висипу швидко мацерують із утворенням поверхневих ерозій, які загоюються протягом 1-2 днів;
– на шкірі пухирці поступово підсихають та вкриваються кірочками. Після злущення кірочок на їх місці тривалий час зберігається легка пігментація, 
в рідкісних випадках – рубчики;
– процес висипання відбувається поштовхами, з інтервалом в 1-2 дні, протягом 
2-4 днів, рідко – до 7-9 днів, тому спостерігається несправжній поліморфізм висипу;
– кожне нове висипання супроводжується новим підвищенням температури тіла.

ПАРАКЛІНІЧНІ КРИТЕРІЇ:
– загальний аналіз крові (лейкопенія, відносний лімфоцитоз, нормальні показники ШЗЕ);
– під час мікроскопії мазків із елементів висипу, які забарвлені срібленням за Морозовим, виявляють тільця Арагао (скупчення вірусу);
– РФА дозволяє виявити антиген вірусу в мазках – відбитках із вмісту везикул;
– для серологічного дослідження використовують парні сироватки; діагностичним вважається наростання титру у 4 рази і більше протягом 10-14 діб; дослідження проводять за допомогою РЗК, РНГА, ІФА, РІА.

ЛІКУВАННЯ при легких та середньотяжких формах вітряної віспи в імунокомпетентних пацієнтів терапія спрямована на профілактику вторинних бактеріальних ускладнень. Для цього щоденно змінюють одяг, постільну білизну, змащують везикули 1% розчином брильянтового зеленого, 1-2% розчином калію перманганату або іншими антисептичними засобами, після їжі полощуть рот 5% розчином борної кислоти, слабким розчином перманганату калію, фурациліну чи кип’яченою водою.

Етіотропна терапія
Засобом етіотропної терапії вітряної віспи є ацикловір. Препарат показаний для:
– пацієнтів із онкогематологічними захворюваннями;
– реципієнтів органів, кісткового мозку;
– хворих, які отримують кортикостероїдні препарати;
– дітей з вродженими Т-клітинними імунодефіцитами;
– пацієнтів із ВІЛ-інфекцією;
– хворих із вродженою вітряною віспою;
– пацієнтів із вітряною віспою, ускладненою ураженнями нервової системи, гепатитом, тромбоцитопенією, пневмонією;
– хворих із тяжкими формами вітряної віспи.
Крім ацикловіру, при вітряній віспі ефективними є такі препарати, як валацикловір, фамцикловір, ганцикловір.
Противірусну терапію призначають із першого дня захворювання. Доза ацикловіру становить 10-30 мг/кг маси тіла тричі на добу при парентеральному введенні у дітей першого року життя і 500 мг/м2 поверхні тіла тричі на добу у дітей віком від 1 року. Курс лікування триває 7 діб чи 48 годин після появи останніх елементів висипу. Імунокомпетентним дітям віком від 2 років та підліткам при тяжких формах хвороби ацикловір можна призначати всередину: разова доза для дітей віком 2-6 років становить 400 мг, від 6 років – 800 мг, кратність прийому становить 4 рази на добу.
При тяжких, генералізованих формах вітряної віспи, особливо у новонароджених та дітей першого року життя, можливе використання внутрішньовенного полівалентного імуноглобуліну щодня у дозі 0,4 г/кг маси тіла (3-5 уведень на курс) чи специфічного варицелозостерного імуноглобуліну у дозі 0,2 мл/кг маси тіла.
УСКЛАДНЕННЯ: енцефаліт; мієліт; енцефаломієліт; полінейропатія; неврит зорового нерва; серозний менінгіт; гостра тромбоцитопенія; крововилив у наднирники; несправжній круп; пневмонія;  бактеріальні ускладнення (флегмона, абсцес, імпетиго, бульозна стрептодермія, бешиха, лімфаденіт, гнійний кон’юнктивіт, кератит, стоматит); сепсис; артрит; остеомієліт; нефрит.

Паротитна інфекція у дітей.

          Паротитна інфекція (МКХ-10-В-26) - гостре інфекційне захворювання вірусної етіології з повітряно-краплинним механізмом передачі з  переважним ураженням залозистих органів та нервової системи.

     КЛІНІЧНІ ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ: початок гострий з підвищення температури тіла; припухлість привушної слинної залози в перший день хвороби.

В наступні дні теж з'являється припухлість інших слинних залоз;припухлість тістуватої консистенції,  щільна при  пальпації (особливо при відкриванні рота), шкіра над нею незмінена; збільшення  та  інфільтрація   вихідного   отвору   протоку привушної залози з вінчиком гіперемії - симптом Мурсона;слабкість,  головний біль,  шум,  біль  у  вухах,  зниження слуху, сухість в роті.

      Інші прояви паротитної інфекції:

     - Панкреатит:  на  фоні  підвищення  температури  з'являється постійний біль у животі, зниження апетиту, нудота, блювота;

     - Орхіт:  виникає на 5-8 день хвороби,  гостро  з  підвищення температури до 38-40 град.  С,  симптомів інтоксикації,  набряк та різкий біль в  яєчках,  що  посилюється  під  час  руху,  відчуття важкості внизу живота, шкіра на мошонці гіперемірована, натягнута, блищить;

     - Менінгіт:  розвивається на 3-6 день захворювання,  гостро з підвищення температури до 38-39 град.  С, головного болю, блювоти, сонливості, адинамії, менінгеальних симптомів;

     - Оофорит, струміт, бартолініт, мастит.

     ПАРАКЛІНІЧНІ КРИТЕРІЇ: загальний аналіз крові - лейкопенія, відносний  імфоцитоз,еозинопенія, рідше - моноцитоз та підвищення ШОЕ;аналіз сечі на  іастазу;імуноферментний аналіз -  виявлення  в  крові  специфічних

антитіл класу Ig M до вірусу паротиту.

     ЛІКУВАННЯ.Вдома можна  лікувати  дітей  з  легкими  та середньо-тяжкими

формами хвороби при ізольованому ураженні слинних залоз.

     Базисна терапія.

     - Ліжковий  режим:  при ізольованому ураженні слинних залоз - до 7 днів, серозному менінгіті - до 14, при орхіті - 10 днів. Дієта:  годувати хворого 5 - 6 разів на добу теплою, рідкою або напіврідкою їжею, виключають сирі овочі та фрукти, фруктові та овочеві соки, жирні та гострі страви. Полоскання порожнини рота  після  їжі  5%  розчином  борної кислоти, відваром ромашки тощо.  Сухе тепло на привушні слинні залози

          Етіотропна терапія - показана при тяжких формах паротитної інфекції:рекомбінантні інтерферони. Курс 7-10 днів; індуктори ендогенного інтерферону; препарати з противірусною та імуномодулюючою дією  (інозина пранобекс).

Кашлюк.

      Кашлюк (МКХ10-А37)- гостре   інфекційне      захворювання      з

повітряно-крапельним   механізмом   передачі,   яке   викликається

Bordetella pertussis,  має циклічний затяжний перебіг, характерним

симптомом якого є своєрідний спазматичний нападоподібний кашель.

     КЛІНІЧНІ ДІАГОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ: інкубаційний період - від 3 до 15 днів;

     Катаральний період - триває 6-14 днів;сухий кашель; незначні катаральні явища (риніт, фаринготрахеїт); інтоксикаційний   синдром   не    виражений,    температура субфебрильна.

Період спазматичного кашлю - триває від 2 до 5 тижнів;кашель    посилюється,    має   пароксизмальний   характер,супроводжується репризами;  напади    кашлю    можуть    супроводжуватись    блюванням,почервонінням шкіри обличчя, ціанозом;у   дітей   першого   року   життя  приступи  кашлю  можуть супроводжуватись апное;блідість шкіри, погіршений апетит.

     ПАРАКЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ:загальний аналіз крові - лейкоцитоз, лімфоцитоз, нормальна ШЗЕ;бактеріологічний -  виділення  B.  pertussis  із  слизу  з носогорла; позитивна  PCR  на  B.  pertussis (матеріал носоглоткового слизу); серологічний метод - виявлення антитіл класу IgA та IgM до B.pertussis в крові.

     ЛІКУВАННЯ.   1. Етіотропна терапія.

     Всім хворим  в  перші  3  тижні  від   початку   захворювання

призначається еритроміцин або інші антибіотики з групи макролідів.

Тривалість курсу - 14 днів (азитроміцину - 5 днів). Препаратом другого  ряду  (при  непереносимості  макролідів): триметопримсульфаметоксазол(ТМП-СМЗ),     ампіцилін,які призначаються тривалістю 14 днів. Призначення етіотропної терапії у строках після 3 тижнів  від початку захворювання вирішується індивідуально.

     2. Режим - підтримання оптимального повітряного режиму (часті

провітрювання,  вологе прибирання).  При легких та середньо-тяжких

формах призначається тривале перебування на свіжому повітрі. Дієта - добовий об'єм їжі зберігається, збільшується число годувань. 

     При тяжких формах:аміназин  1-2,5  мг/кг/добу  на 2-3 введення перед денним і нічним сном.

     УСКЛАДНЕННЯ: апное, пневмонія, ателектаз та емфізема легень, енцефалопатія, судомний синдром, затримка психічного розвитку.
Дифтерія у дітей

     Дифтерія (МКХ10-А36)-  гостре інфекційне захворювання,  яке викликається

паличкою  Леффлера  та  характеризується  утворенням   фібринозних

нальотів   у   місці  інвазії  збудника,  найчастіше  на  слизових

оболонках ротоглотки та дихальних шляхів, загальною інтоксикацією,

ураженням серцево-судинної, нервової систем та нирок.

      КЛІНІЧНІ ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ:

      Дифтерія мигдаликів:

     - гострий початок;температура тіла фебрильна, субфебрильна, триває 2-3 дні; біль  у  горлі помірний,  нерідко не відповідає характеру і

поширеності процесу; збільшення піднебінних мигдаликів рівномірне кулясте;  гіперемія слизової оболонки ротоглотки здебільшого із ціанотичним відтінком;    наліт   плівчастий,   фібринозного   характеру,    щільний,блискучий, сіруватого  кольору,  розміщений  на одному,  або обох мигдаликах  у  вигляді  острівців  або  суцільної  плівки,   важко знімається, оголюючи поверхню, що кровоточить, нерідко виходить за межі мигдаликів; набряк   мигдаликів,  слизових  оболонок  ротоглотки,  який значно вираженіший у порівнянні із місцевою гіперемією; регіонарний підщелепний, або шийний лімфаденіт; головний  біль,  слабкість,  кволість,  зниження   апетиту,нудота, одноразова блювота;  блідість шкіри; тахікардія;епідеміологічні  дані  -  контакт  з  хворим  на  дифтерію, порушення календаря щеплень проти дифтерії.

      Дифтерія мигдаликів тяжка:
- гострий початок; температура   тіла   гектична,  фебрильна  в  перші  години захворювання,  у подальшому субфебрильна  або  нормальна  на  фоні

погіршення загального стану; головний біль,  слабкість,  кволість,  ломота в  м'язах  та суглобах,  порушення сну,  знижений або відсутній апетит, повторна

блювота; біль у животі; біль у горлі помірний,  відчуття клубка у горлі,  утруднене ковтання; блідість шкіри, периоральний ціаноз; різко виражений нбряк   мигдаликів  та  м'яких  тканин ротоглотки дифузного характеру;наліт    фібринозного   характеру,   плівчастий,   щільний, сірувато-білого або брудно-сірого кольору, не знімається шпателем, поверхня слизової під ним кровоточить, розміщений на мигдаликах та за їхніми межами -  на  піднебінних  дужках,  язичку,  м'якому  та твердому піднебінні, бічній та задній поверхні горла; гіперемія  слизової  оболонки  ротоглотки  із   ціанотичним

відтінком; регіонарний підщелепний та шийний лімфаденіт; запах з рота солодко-гнильний, приторний; набряк підшкірно-жирової клітковини шиї  різного  поширення (від  підщелепної  ділянки  до  грудей,  обмежений  або поширений,

однобічний або симетричний); геморагії   на   слизовій   оболонці  твердого  та  м'якого піднебіння; ранні ускладнення.

     Гіпертоксична форма дифтерії мигдаликів: дуже гострий початок; біль в горлі при ковтанні; біль в ділянці шиї;біль при відкриванні рота; біль при пальпації лімфатичних вузлів; температура тіла гектична;прогресуюча  слабкість,  млявість,  запаморочення,  нудота,багаторазове блювання,анорексія; набряк мигдаликів та супутніх слизових оболонок  ротоглотки різко виражений;гіперемія ротоглотки із ціанотичним відтінком;   - регіонарний підщелепний, шийний лімфаденіт;наліт на піднебінних мигдаликах плівчастий, фібринозний.
Ларингеальна дифтерія дифтерійний ларинготрахеиїт,дифтерійний круп):початок поступовий;температура тіла субфебрильна;осиплість голосу в перші години  (добу)  хвороби,  потім  -афонія;кашель  спочатку  гучний,  грубий,   гавкаючий,   потім -беззвучний;швидке наростання симптомів дихальної недостатності;у  розпал  хвороби  характерне  утруднення  дихання під час вдиху,  шумне дихання з подовженим вдихом,  за  участю  допоміжної

мускулатури; характерна стадійність - катаральна стадія -  стенотична  -

асфіктична; в асфіктичній  стадії  -  серцеві  тони  приглушені,  пульс

частий, аритмія; сплутанна свідомість, непритомнімть, судоми.

     Під  час  ларингоскопії  -   набряк,   гіперемія   слизової оболонки,  сіруваті  плівки  в  гортані  та  на істинних голосових зв'язках, при поширеному крупі плівки в трахеї та бронхах; часте     поєднання     із    дифтерією    мигдаликів    та

назофарингеальною дифтерією.

 Інша локалізація:

     - Назофарингеальна дифтерія.

     - Дифтерія переднього відділу носа.

     - Дифтерія іншої локалізації: ураження   очей,   вух,   пошкодженої  шкіри,зовнішніх статевих органів, травного каналу (стравоходу, шлунку);

     - Комбінована форма: найчастіше  зустрічається дифтерія мигдаликів і дифтерійний фарингіт;

                          ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА:

      1. Загальний  аналіз  крові - лейкоцитоз,  нейтрофльоз,  зсув формули вліво, прискорення ШОЕ.

      2. Бактеріоскопія  секрету  ротоглотки  і  носових  ходів   - наявність   або  відсутність  бактерій  морфологічно  подібних  до коринебактерій дифтерії.

      3. Бактеріологічна діагностика слизу з ротоглотки,  з носу та інших  місць ураження - виділення культури коринебактерії дифтерії та визначення її токсигенних властивостей.

      4. РПГА крові з дифтерійним діагностикумом - зростання  титру антитоксичних антитіл у сироватці крові у динаміці хвороби.

      5. РНА   з  комерційним  дифтерійним  антигеном  -  виявлення дифтерійного токсину у сироватці крові.

      6. РПГА крові з  еритроцитарним  діагностикумом  до  введення ПДС - визначення рівню дифтерійного токсину в сироватці крові.  Дослідження для діагностики ускладнень:

      7. Коагулограма - гіперкоагуляція або коагулопатія.

      8. Загальний аналіз сечі - можлива протеінурія,  циліндрурія, мікрогематурія, підвищена питома вага.

      9. Ниркові   тести  -  підвищення  рівню  залишкового  азоту, сечовини, азоту сечовини.

      10. ЕКГ - дослідження у динаміці.

      11. Огляд  отоларингологом,  кардіологом  та   неврологом   у динаміці. 

      12. Ларингоскопія   пряма   та   непряма   при  ларингеальній дифтерії.

      13. Риноскопія при назофарингеальній дифтерії.

      14. Задня риноскопія при назофарингеальній дифтерії.

ЛІКУВАННЯ

      1. Госпіталізації  підлягають  усі  хворі  в  залежності  від

тяжкості до боксованого або реанімаційного відділення інфекційного

стаціонару.

      2. Дієта - вітамінізована, калорійна, щадно оброблена їжа.

      3. Етіотропна терапія - введення  протидифтерійної  сиворотки (ПДС), доза та  кратність введення залежить від ступеню тяжкості та клінічної форми дифтерії.  Після встановлення діагнозу дифтерії чи вірогідній  підозрі  на неї ПДС вводиться в перші дві години після госпіталізації.  ПДС не вводиться дітям,  у яких діагноз  дифтерії встановлений  після  7-го  дня  захворювання  і  відсутні симптоми інтоксикації та нашарування на мигдаликах.  ПДС  вводиться  тільки після постановки внутрішньо-шкіряної проби.

     - При легкій формі дифтерії вся доза ПДС вводиться одноразово внутрішньом'язово і складає від 20 000-40 000 МО.  Повторне введення сироватки  в  цій  же  дозі  можливе  при збереженні  через  добу  симптомів  інтоксикації  та збереженні чи поширенні нашарувань на мигдаликах. При  легкій  формі  в  умовах  стаціонару,  коли постановка

діагнозу дифтерії  викликає  труднощі,  можливе  спостереження  за хворим  протягом 8-24 годин до кінцевого встановлення діагнозу без введення ПДС.

     - При  середньотяжкій формі дифтерії перша доза ПДС становить 50 000-80 000 МО, через 24 год при необхідності вводиться повторна доза. 

     - При  тяжкій  формі  дифтерії  курсова  доза   ПДС   складає 90 000-120  000  МО - 120 000-150 000 МО.  Перша доза має складати 2/3 курсової.  У добу госпіталізації вводять  3/4  курсової  дози. Кратність  введення  ПДС  складає 12 год,  якщо вся доза сироватки

вводилася внутрішньовенно інтервал складає 8 год.  При дуже тяжких формах  захворювання  показане  внутрішньовенне крапельне введення сироватки.  Половину розрахованої  дози  уводять  внутрішньовенно, другу половину внутрішньом'язово.

         4. Антибактеріальна терапія:  при легких формах: еритроміцин, рифампіцин   в   середину,   при   середньотяжких   та   тяжких  - парентерально  напівсинтетичні   антибіотики   пеніцилінового   та цефалоспоринового ряду. Тривалість курсу антибактеріальної терапії складає 10-14 днів. Препарати призначають у вікових дозах.

      5. Місцева  санація  ротоглотки  -  полоскання  та   орошення ротоглотки дезинфікуючими розчинами.

      6. Дезінтоксикаційну  терапію глюкозо-сольовими та колоїдними розчинами при середньотяжкій та тяжкій формах  з  обліком  добової потреби в рідині і патологічних витрат.

      7. Глюкокортикостероїди  -  при  середньотяжкій  формі у дозі 2-3 мг/кг по преднізолону та тяжкій формі у дозі  10-20  мг/кг  по преднізолону.

     УСКЛАДНЕННЯ: дифтерійна кардіопатія;міокардит;токсична полінейропатія:  метаболічна енцефалопатія; набряк головного мозку;токсичний нефрозонефрит;      імунокомплексний нефрит; гостра ниркова недостатність; ІТШ; ДВЗ – синдром;     серцево-судинна недостатність; дихальна недостатність; поліорганна недостатність.

     Неспецифічні ускладнення:   паратонзилярний   абсцес,   отит,

пневмонія.

Скарлатина у дітей.

       Скарлатина (МКХ-10 - А-38)- гостре інфекційне захворювання, яке викликається і-гемолітичним стрептококом групи А і характеризується  симптомами загальної інтоксикації, ангіною та висипом на шкірі.

       КЛІНІЧНІ ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ: інкубаційний період - від декількох годин до 7 діб; початок хвороби гострий; інтоксикаційний   синдром:   підвищення  температури  тіла, нездужання, головний біль, млявість, блювання;     висип з'являється на 1-2 день хвороби; висип дрібнокрапчастий на гіперемованому фоні шкіри; місця  переважної  локалізації  висипу:  згинальна поверхня кінцівок,  передня і бокова поверхня шиї,  бокова поверхня тулуба,

живіт, внутрішня поверхня стегон, шкіра природних складок; відсутність  висипу  в  ділянці   носо-губного   трикутника (симптом Філатова); симптом Пастіа - накопичення висипу в місціях природніх  та штучних складок шкіри та поява тут лінійних геморагічних елементів висипу; позитивний  симптом "щипка" - поява нових елементів висипу,петехій після фізичної дії на шкіру; можлива геморагічна висипка,  дрібноплямиста, з ціанотичним відтінком; сухість шкіри;    білий дермографізм; біль у горлі; ангіна: катаральна, фолікулярна, лакунарна або некротична; відмежована гіперемія м'якого піднебіння ("палаючий зів");     енантема на м'якому піднебінні; язик  обкладений  білим  нальотом,  який  з  2  до  4-5 дня поступово  очищується  від  нальоту,  набуває   яскраво-малинового кольору,   проступають   збільшені   сосочки   ("малиновий"  язик,

"сосочковий" язик); регіонарний підщелепний або шийний лімфаденіт; лущення шкіри з кінця першого  тижня:  на  обличчі, шиї - висівкоподібне, на  тулубі,  кінцівках  - дрібнопластинчате,  на кистях та ступнях - великопластинчате;

     - зміна  фаз  вегетативної нервової системи:  протягом перших 3-4 днів тахікардія,  підвищення артеріального тиску,  з  4-5  дня брадикардія, зниження артеріального тиску.

      ПАРАКЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ:загальний аналіз  крові  (лейкоцитоз,  нейтрофільоз,  зсув формули вліво, еозинофілія, підвищення ШОЕ); бактеріологічне дослідження слизу із ротоглотки (виділення 

Β-гемолітичного стрептококу групи А);серологічний наростання титрів антистрептолізину О в динаміці).

       ЛІКУВАННЯ здійснюється переважно в домашніх умовах.

      Госпіталізації підлягають хворі:

     - з тяжкими формами скарлатини;

     - з ускладненнями;

     - за епідемічними показами.

      1. Ліжковий режим протягом гострого періоду;

     2. Етіотропна   терапія:   антибіотики  -  при  легкій  формі пеніциліни або макроліди,  при середньотяжкій  -  пеніциліни,  при тяжкій  - цефалоспорини I-II покоління,   кліндаміцин,  ванкоміцин. Курс антибіотикотерапії -  при  легкій  формі  10  днів,  середньо тяжкій  та тяжкій 10 -14 днів,  шлях введення - при легкій формі - перорально,  при середньотяжкій - внутрішньом'язово,  при тяжкій - внутрішньовенно.

      3. Дезінтоксикаційна  терапія:  при  легкій  формі  -  значна кількість пиття,  при середньотяжкій та тяжкій  формах  -  інфузії глюкозо-сольових розчинів;

      4. Антигістамінні препарати.

      5. Препарати,   які   зміцнюють   стінку   судин  (аскорутин, галаскорбін);

      6. Жарознижуючі препарати (парацетамол, ібупрофен);

      7. Засоби місцевої санації:  полоскання горла  дезинфікуючими розчинами, тубус - кварц, тощо.

      УСКЛАДНЕННЯ: лімфаденіт; отит;  синусит;  артрит;  мастоїдит;   міокардит;нефрит; синовііт.


                            ІНСТРУКЦІЯ 
              про порядок профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини 
      1. Загальні положення 
     1.1. Ця Інструкція є обов'язковою для всіх  закладів  охорони здоров'я,       дошкільних,       середніх,      загальноосвітніх,  професійно-технічних  та  вищих  навчальних  закладів  I-IV  рівня акредитації  всіх  форм  власності,  центрів  соціальних служб для сім'ї,  дітей та молоді  (далі  -  ЦСССДМ),  закладів  соціального обслуговування, їх спеціалізованих формувань, притулків для дітей, центрів соціально-психологічної  реабілітації,  установ  Державної  кримінально-виконавчої служби України (далі - ДКВС). 
     1.2. Інструкція  визначає  порядок  профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини. 
     1.3. Медична  допомога  ВІЛ-інфікованим   жінкам   та   дітям надається в акредитованих закладах охорони здоров'я. 
     1.4. Медична   допомога   надається  з  дотриманням  принципу конфіденційності  та   вимог   законодавства   щодо   кримінальної відповідальності про розголошення таємниці діагнозу ВІЛ-інфекції. 
     1.5. Відповідальність    за   кодування   та   нерозголошення особистих  даних  пацієнта  покладається  на  спеціаліста  закладу охорони  здоров'я,  який надає медичну допомогу.  Керівник закладу несе відповідальність за організацію  та  створення  умов  надання 
медичної допомоги ВІЛ-інфікованим пацієнтам. 
     1.6. ВІЛ-інфікована   особа   при   первинному   встановленні діагнозу зобов'язана письмово засвідчити факт одержання інформації щодо   інфікованості   ВІЛ   та   попередження   про   кримінальну відповідальність за завідоме поставлення в небезпеку зараження або зараження ВІЛ іншої особи (осіб). 
     1.7. Спеціалісти  при  наданні  медичної  допомоги  пацієнтам застосовують   універсальні   методи   професійної    профілактики інфекцій,  що  передаються  через кров,  у тому числі ВІЛ-інфекції (додаток 1 до цієї Інструкції). 
     1.8. Усі підрозділи  родопомічних  та  педіатричних  закладів забезпечуються  аптечками для надання термінової медичної допомоги медичним  працівникам  та  технічному  персоналу  під  час  аварії (уколи,  порізи  та  інші  ситуації,  які  спричинили попадання на слизові  оболонки  та  шкіру   співробітника   крові   або  інших біологічних   рідин   пацієнтки   чи  ВІЛ-інфікованої  дитини)  за встановленим переліком (додаток 2 до цієї Інструкції).

     Реєстрація аварій  здійснюється відповідно до форми 108-0 1/о ( z0820-00 )   "Журнал  реєстрації  аварій  при  наданні  медичної допомоги  ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом", затвердженої наказом   МОЗ   України   від   25.05.2000   N    120 
(  z0819-00  ),  зареєстрованим  в  Міністерстві  юстиції  України 14.11.2000 за N 820/5041. 
     1.9. Керівник  закладу   охорони   здоров'я   відповідає   за забезпечення  препаратами постконтактної профілактики ВІЛ-інфекції відповідно до діючого клінічного протоколу. Препарати зберігаються у  визначеному  адміністрацією  лікувального  закладу  відділенні, доступному цілодобово для проведення постконтактної профілактики. 
     1.10 У ВІЛ-інфікованих  цитологічне  обстеження  проводиться кожні   6  місяців,  за  умови  виявлення  патології  шийки  матки проводиться кольпоскопія.

УНІВЕРСАЛЬНІ МЕТОДИ 
        професійної профілактики ВІЛ-інфекції 
     1. В   умовах  стрімкого  розповсюдження  ВІЛ-інфекції  серед населення  кожний  пацієнт  розглядається  як  потенційний   носій інфекції, що передається через кров. Відповідно кожне робоче місце медичного працівника забезпечується засобами попередження передачі інфекцій,   що   передаються  через  кров,  у  тому  числі  вірусу 
імунодефіциту  людини,  від   можливого   носія   інфекції   іншим пацієнтам, медичному та технічному персоналу. 
     2. Робочі  місця  закладів  охорони  здоров'я  забезпечуються інструктивно-методичними  документами,  аптечками  для  проведення термінової   профілактики   при  аварійних  ситуаціях,  необхідним набором медичного інструментарію  для  одноразового  використання, дезінфекційними засобами для проведення знезараження. 
     3. Медичний інструментарій,  а також посуд,  білизна, апарати та інші речі,  забруднені кров'ю,  біологічними рідинами  (далі  - біологічні   рідини),   відразу   після  використання  підлягають дезінфекції згідно з діючими вимогами нормативної документації. 
     4. Медичні спеціалісти зобов'язані бути  обережними  підчас проведення маніпуляцій з ріжучим та колючим інструментом (голками, скальпелями, ножицями та інше). 
     5. Для уникнення поранень після використання шприців голки  з них не знімають до дезінфекції. Перед занурюванням шприца з голкою в дезрозчин виймають тільки поршень.  Використані шприци та  голки поміщаються   у   спеціальні   ємкості   з   матеріалу,   який  не проколюється. 
     6. З метою уникнення поранень  забороняється  використовувати для  взяття  крові  та  інших  біологічних рідин скляні предмети з відбитими краями. 
     7. При здійсненні медичних маніпуляцій,  які  супроводжуються порушенням  цілісності  шкіри  і  слизових  оболонок,  при розтині трупів, проведенні лабораторних досліджень, обробці інструментарію і  білизни,  прибиранні  та  інше медичні спеціалісти та технічний персонал    користуються    засобами    індивідуального захисту 
(хірургічними    халатами,    гумовими    рукавичками,    масками, непромокальними  фартухами,  нарукавниками,  окулярами,   захисним екраном).  Ці  дії дають змогу уникнути контакту шкіри та слизових оболонок працівника з  кров'ю,  тканинами,  біологічними  рідинами пацієнтів.

     Медичні спеціалісти зобов'язані вдягати латексні рукавички  в разі:

     - контакту з предметами або поверхнею  тіла,  які  потенційно можуть  бути  забрудненими кров'ю або іншими біологічними рідинами пацієнта;

     - проведення діагностичних або лікувальних процедур;

     - прибирання приміщень, де перебувають пацієнти;

     - контакту з використаним інструментарієм.

     Кожен медичний працівник повинен ретельно вимити руки з милом під проточною водою протягом щонайменше 30 секунд:

     - до та після огляду кожного пацієнта;

     - після контакту з кров'ю та іншими біологічними рідинами;

     - негайно після зняття використаних рукавичок. 
     8. Медичні  спеціалісти  з   травмами,   ранами   на   руках, ексудативними  ураженнями   шкіри   рук,  які  неможливо  закрити лейкопластирем або гумовими рукавичками,  звільняються  на  період захворювання від безпосереднього медичного обслуговування хворих і контакту з предметами догляду за ними. 
     9. Усі маніпуляції з  кров'ю  і  сироватками  в  лабораторіях виконуються  за  допомогою  гумових  груш,  автоматичних  піпеток, дозаторів. 
     10. Будь-які ємкості з кров'ю,  іншими біологічними рідинами, біоматеріалами  (тканинами,  шматочками  органів  тощо) відразу на місці  взяття  щільно  закриваються  гумовими  або   пластмасовими корками. 
     11. У  лікувальних закладах для забезпечення знезараження при випадковому   витіканні   рідини   кров   та   інші   біоматеріали транспортуються  в  штативах,  покладених  у контейнери (бікси або пенали), на дно яких укладається чотиришарова суха серветка. 
     12. Транспортування  проб  крові  та  інших  біоматеріалів  з лікувальних закладів до лабораторій, які розташовані за межами цих закладів,  здійснюється тільки в контейнерах (біксах, пеналах), що унеможливлює  випадкове  або  навмисне відкриття кришок під час їх перевезення  (замок,  пломбування,  заклеювання  місць   з'єднання лейкопластирем).  Ці  контейнери  після  розвантаження  обробляють дезрозчинами. Оптимальною є доставка в сумках-холодильниках. 
     13. Не  допускається  транспортування  проб  крові  та  інших біоматеріалів    у    картонних   коробках,   дерев'яних   ящиках, поліетиленових пакетах. 
     14. Не допускається вкладання бланків  направлень  або  іншої документації в контейнер чи бікс. 
     15.  Профілактика  при   пораненнях,   контактах   з  кров'ю, біологічними   рідинами   та   біоматеріалами     ВІЛ-інфікованого пацієнта здійснюється відповідно до чинного клінічного протоколу. Будь-яке ушкодження шкіри,  слизових  оболонок  медперсоналу, 
забруднення їх біоматеріалом пацієнтів під час надання їм медичної допомоги кваліфікується як можливий  контакт  з  матеріалом,  який містить збудника інфекції, у тому числі ВІЛ.

     Необхідно пам'ятати,  що в разі пошкодження рукавичок (поріз, розрив,  прокол)  необхідно  їх  зняти,  ретельно  вимити  руки та одягнути нові рукавички. 

     15.1. Якщо  контакт  з  кров'ю,  біологічними   рідинами   чи біоматеріалами   супроводжувався   порушенням   цілісності   шкіри (уколом, порізом), то потерпілий повинен:

     - зняти рукавички робочою поверхнею усередину;

     - ретельно вимити руки з милом під проточною водою;

     - ушкоджене    місце   обробити   одним   із   дезінфектантів (70%-ним розчином етилового спирту,  5%-ною  настоянкою  йоду  при порізах, 3%-ним перекисом водню);

     - на рану накласти пластир, надіти напальчник;

     - при   потребі   продовжувати   роботу  одягти  нові  гумові рукавички;

     - терміново повідомити керівництво лікувально-профілактичного закладу про аварію  для  її  реєстрації  та  проведення  екстреної профілактики ВІЛ-інфекції. 
     15.2. У   разі  забруднення  кров'ю,  біологічними  рідинами, біоматеріалами без ушкодження шкіри:

     - ретельно вимити руки з милом під проточною водою;

     - обробити  місце   забруднення   одним   із   дезінфектантів (70%-ним розчином   етилового  спирту,  3%-ним  розчином  перекису водню, 3%-ним розчином хлораміну);

     - промити водою з милом і вдруге обробити спиртом. 
     15.3. У    разі   потрапляння   крові,   біологічних   рідин, біоматеріалу на слизові оболонки:

     - ротової   порожнини  -  прополоскати  її  70%-ним  розчином етилового спирту;

     - порожнини носа - закапати ніс 30%-ним розчином альбуциду;

     - очей  -  промити  очі  водою  (чистими  руками),   закапати 30%-ним розчином альбуциду.

     Для обробки    носа    й    очей    можна     використовувати 0,05%-ний розчин перманганату калію. 
     15.4. Для   зниження   вірогідності   професійного  зараження ВІЛ-інфекцією:

     - при  підготовці  до проведення маніпуляцій ВІЛ-інфікованому медичний  персонал  повинен  переконатися  в   цілісності   складу аптечки;

     - здійснювати маніпуляції в присутності  іншого  спеціаліста, який  може  в  разі розриву гумової рукавички чи порізу продовжити виконання медичної маніпуляції;

     - не терти руками слизові оболонки. 
     15.5. У разі попадання крові, біологічних рідин, біоматеріалу на халат, одяг:

     - одяг зняти і замочити в одному з дезрозчинів;

     - шкіру рук та інших ділянок тіла при  їх  забрудненні  через одяг  протерти 70%-ним розчином етилового спирту,  а потім промити водою з милом і повторно протерти спиртом;

     - забруднене  взуття  двічі  протерти  ганчіркою,  змоченою у розчині одного з дезінфекційних засобів. 

Перелік препаратів аптечки для надання термінової медичної допомоги медичним 
               працівникам та технічному персоналу: 
      - Напальчники з розрахунку 1-2 на кожного працівника; лейкопластир - 1 котушка;      - ножиці - 1 пара; спирт етиловий 70%-ний 50 мл; тюбик-крапельниця з 30%-ним розчином альбуциду - 1-2 шт.;  5%-ний спиртовий розчин йоду;  3%-ний розчин перекису водню;    - рукавички гумові - 3 пари; наважки деззасобів: хлорамін 30,0 , хлорцин 30,0 - по 3 шт. кожного (зберігати окремо); ємкість для розведення деззасобів - 1 шт. 

Методики обстеження пацієнта на ВІЛ методом експрес-діагностики:
 - метод дот-блоту або проточний тест, аглютинуючих швидких тестів, метод імунохроматографії.

КАЛЕНДАР ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЩЕПЛЕНЬ В УКРАЇНІ  (Наказ Міністерства охорони здоров’я України 16.09.2011 № 595)

І. Загальні положення

1. Цей Календар включає обов’язкові профілактичні щеплення з метою запобігання захворюванням на дифтерію, кашлюк, кір, поліомієліт, правець, туберкульоз. Інші обов’язкові щеплення встановлюються для груп населення: за віком; щеплення дітей з порушенням цього Календаря; щеплення ВІЛ-інфікованих осіб; за станом здоров’я; проти вірусного гепатиту В осіб із злоякісними новоутвореннями, осіб, що перебувають на гемодіалізі та отримують багаторазові довготривалі переливання донорської крові або її препаратів; щеплення на ендемічних і ензоотичних територіях та за епідемічними показами.

2. Обов’язковим профілактичним щепленням для запобігання поширенню інших інфекційних захворювань підлягають окремі категорії працівників у зв’язку з особливостями виробництва або виконуваної ними роботи.

3. У разі загрози виникнення особливо небезпечної інфекційної хвороби або масового поширення небезпечної інфекційної хвороби на відповідних територіях та об’єктах можуть проводитися обов’язкові профілактичні щеплення проти цієї інфекційної хвороби.

4. З метою специфічної профілактики інфекційних хвороб особи, які бажають зробити щеплення, для яких є медичні імунобіологічні препарати, зареєстровані в Україні, можуть зробити щеплення за направленням лікаря.

5. У цьому Календарі терміни вживаються в такому значенні:

· вакцинація (щеплення, імунізація) — створення штучного імунітету у людини до певних інфекційних хвороб шляхом введення вакцини чи анатоксину;

· ревакцинація — повторне введення вакцини чи анатоксину з метою підтримання штучного імунітету у людини до певних інфекційних хвороб;

· первинний вакцинальний комплекс — курс профілактичних щеплень, необхідний для створення базового імунітету проти певних інфекційних хвороб.

6. За наявності зареєстрованих комбінованих вакцин, до складу яких входять антигени для профілактики інфекцій, визначених цим Календарем, вакцинація проводиться комбінованими вакцинами.

ІІ. Порядок проведення щеплень

	Вік
	Щеплення проти

	1 день
	
	Гепатиту В 2
	
	
	
	

	3–5 днів
	Туберкульозу 1
	
	
	
	
	

	1 міс.
	
	Гепатиту В 2
	
	
	
	

	3 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку,правця 
	Поліомієліту 4
	Гемофільної інфекції 5
	

	4 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку,правця 
	Поліо-мієліту 4
	Гемофільної інфекції 5
	

	5міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку,правця 
	Поліо-мієліту 4
	
	

	6 міс.
	
	Гепатиту В 2
	
	
	
	

	12 міс.
	
	
	
	
	
	Кору, краснухи, паротиту 6

	18 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку,правця 
	Поліомієліту 4
	Гемофільної інфекції 5
	

	6 років
	
	
	Дифтерії,правця 3
	Поліо-мієліту 4
	
	Кору, краснухи, паротиту 6

	7 років
	Туберкульозу 1
	
	
	
	
	

	14 років
	
	
	Дифтерії, правця 3
	Поліо-мієліту 4
	
	

	18 років
	
	
	Дифтерії, правця 3
	
	
	

	23 роки
	
	
	Дифтерії 3
	
	
	

	28 років
	
	
	Дифтерії, правця 3(надалі — кожні 10 років)
	
	
	


5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6.1Тести для виявлення початкового рівня знань.

1. До приймального відділення надійшла  дитина в тяжкому   стані, Т-39,00С, спостерігається рясна плямисто-везикульозна висипка з рідиною бурого кольору, по всьому тілі, в тому числі і на волосистій частині голови. Яке захворювання   у дитини?

А) * Вітряна віспа  
Б) Менінго-кокцемія  
В) Скарлатина  
Г) Краснуха  

Д) Кір.

Хвора, 15 років, захворіла в школі, коли піднялася температура до 37,80С, відчула біль в горлі, світлобоязнь, з’явився сухий кашель. Дільничний лікар оглянув хвору на 3-й день, виявив явища кон’юнктивіту, дрібноплямисту висипку на обличчі, на слизовій ротоглотки і щік – дрібні білісуваті елементи, в легенях розсіяні сухі хрипи. Який попередній діагноз можна поставити?  
А)  Вітряна віспа  
Б) Менінго-кокцемія  
В) Скарлатина  
Г) Краснуха  

Д) Кір.

3. Дівчинка 16 років протягом останніх двох місяців турбує значна втомлюваність, підвищення температури тіла 37-38 С, профузний піт, схуднення. Об”єктивно: збільшені всі групи периферичних лімфовузлів, кандидоз ротової порожнини, герпетичні висипання на губах. В загальному  аналізі крові: лейкоцитів  -  3,3 х 10.9/л, ШОЕ  16 мм/годн.  Який метод специфічної діагностики необхідно призначити в першу чергу?
А) Виявлення антитіл в реакції ІФА до антигенів ВІЛ-інфекції.  
Б) Пробу Бюрне. 
В) Визначення кількості Т-лімфоцитів.
Г) Бактеріологічне дослідження сечі та фекалії
Д) Реакцію гальмування міграції лейкоцитів.

4. У школі значно зросла захворюваность на кір. Які протиепідемічний захід може зменьшити захворюванність на кір?

А) * Ревакцінація серонегативних

Б) Щодені лікарській огляд учнів.  . 

В) Дезінфекція в училищі.  .

Г) Ізоляція хворих

Д) Кір [корь]  
5. Дитина, 10 років, другий день скаржиться на болі в горлі, підвищення температури тіла до 39 С, загальну слабкість, головний біль . При огляді: гіперемія та набряк мигдаликів, слизової оболонки ротоглотки, її ціаноз. Справа на мигдалині сірогрязний наліт, який виходить за дужки та язичок. Наліт шпателем зняти не можливо. Про яке захворювання треба думати?    
А) Дифтерія ротоглотки.  .  

Б) Інфекційний мононуклеоз

В) Ангіна  .

Г) Паратонзілярний абсцес  

Д)  Герпетичний стоматит
6. Сімейний лікар оглядає на дому хлопчика, у якого на протязі 3-х днів спостерігається сухий болючий кашель, хрипкість голосу, сьогодні з’явилась задишка. Хворий збуджений, намагається сидіти. Температура 37,3?С, періоральний ціаноз, роздування крил носа, стрідорозне дихання. Слизові оболонки ротоглотки злегка гіперемійовані. Викликана “швидка допомога”. Які терапевтичні заходи може провести сімейний лікар?  
А) Провітрювання та зволоження повітря в приміщенні, введення седуксену  
Б) Антибіотики
В) Введення еуфіліну  
Г) Полоскання горла  
Д) Гарячий чай  
7. Дитина 14 років, захворіла сьогодні гостро: температура підвищилась до 38,9?С. Скаржиться на головний біль, дертя в горлі. Батьки хворіють на грип. Обличчя хворого, склери та слизові оболонки зіву гіперемійовані. В легенях жорстке дихання. Тахікардія. Яке лікування в домашніх умовах буде найбільш доцільним? 
 А) *Ремантадин, парацетамол  
Б) Анальгін, димедрол  
В) Ацикловір, парацетамол  
Г) Аскорбінова кислота, гарячий чай  
Д) 0,25\% оксолінова мазь у ніс  
8. У хворої, 11 років, гостро підвищилась температура тіла до 40 С. З”явились озноб, одноразове блювання, біль у горлі , головний біль, кволість. На другий день на обличчі, шиї, верхній частині грудеий з”явився дрібнокрапчастий висип на гіперемійованому тлі шкіри. Носогубний трикутник блідий. Яке захворювання виникло у хворого?
А) * Вітряна віспа  
Б) Менінго-кокцемія  
В) Скарлатина  
Г) Краснуха  

Д) Кір.

9. До приймального відділення  надійшла дитина 5 років на 1 добу захворювання в тяжкому стані: Т-37,5 0С, мармуровість, акроціаноз, на шкірі нижніх кінцівок, тулоба рясна геморагічна, “зірчаста” висипка, А/Т 80/40 мм.рт.ст., ЧСС-90/хвил., олігурія. Позитивні менінгеальні симптоми. Яке захворювання у дитини?  

А) * Вітряна віспа  

Б) Менінго-кокцемія  

В) Скарлатина  
Г) Краснуха  

Д) Кір.

10. Дитина 3 років хворіє третій день. Температура 37,5° С. На шкірі тулуба, голови - плями, папули, везикули з прозорим вмістом, сверблячі, м’які, однокамерні, незгруповані. Частина пухирців на обличчі і руках швидко стихає з утворенням кірочок. Ваш діагноз?
A. *Вітряна віспа 
B. Скарлатина 
C. Герпетична інфекція.
 D. Стрептодермія 
E. Натуральна віспа 
Еталони відповідей.
6.3. Задачи.

Задача 1. 

Дитина 7 рокiв хворiє близько двох тижнiв, коли з’явилась нежить. Щеплена з порушенням графіку вакцинації. Звернулася до ЛОР-лiкаря з приводу гнiйно-кров’янистих видiлень з носа, мацерацiї крил носа та верхньої губи. При риноскопiї на носовiй перетинцi виявленні бiлiсувато-сiрi острiвцi. Слизова ротоглотки не змiнена.
Яке захворювання найбiльш iмовiрне? 
Призначте терапію, профілактичні заходи щодо контактних?
Задача 2.

Дитина 5-ти рокiв захворіла 2 тижнi тому з появи сухого кашлю. Після лiкування, що було неефективним, кашель став нападоподібним, з’явилися репризи. Пiд час нападу кашлю обличчя хворого червонiє, шийнi вени набухають. Дитина блiда, одутлувата, є крововиливи в склери. Над легенями коробковий перкуторний звук, сухi хрипи. Рентгенологiчно - пiдвищення прозоростi легеневих полiв, посилення бронхiального малюнку. Аналіз кровi: лейк. - 16х10*9/л, лiмф. - 72%, ШЗЕ - 4 мм/год. 
Який дiагноз є найвiрогiднiшим? 
Призначте терапію, профілактичні заходи щодо контактних?
Задача 3.

Хлопчик 2 років, не щеплений проти кору, був у контакті з дитиною, яка хворіла на кір (катаральний період). Йому було введено імуноглобулін.
 Протягом якого часу він може захворіти? Принципи терапії, протиепідемічні заходи 

Задача 4.

Дитину 2-х років турбує переймоподібний кашель до 20 приступів за добу. Хворіє протягом 3-х тижнів. Спочатку турбував сухий кашель переважно вночі, температура нормальна. Симптоматичне лікування ефекту не дало. В кінці другого тижня кашель набув переймоподібного характеру. Відмічається одутлість обличчя, точкові крововиливи в кон"юктиву, на вуздечці язика виразка. В легенях жорстке дихання, поодинокі розсіяні хрипи на всьому протязі легень. Огляд ротоглотки провокує приступ кашлю.
 Який найбільш ймовірний діагноз в даному випадку? Терапія, протиепідемічні заходи.

Задача 5.

У дитини 5 років захворювання почалося гостро з високої температури, одноразового блювання, збільшення тонзилярних лімфовузлів. В ротоглотці відмічається відмежована яскрава гіперемія, гнійний наліт на мигдаликах, на шиї, грудях, в паховій ділянці - дрібноточковий висип на гіперемійованому фоні, блідий носогубний трикутник. Яке захворювання можна запідозрити? Терапія.

Еталони відповідей.

Задача 1. Дифтерiя носа. Введення  протидифтерійної  сиворотки одноразово внутрішньом'язово і складає від 20 000-40 000 МО.  Повторне введення сироватки  в  цій  же  дозі  можливе  при збереженні  через  добу  симптомів  інтоксикації  та збереженні чи поширенні нашарувань. Напівсинтетичні   антибіотики   пеніцилінового   та цефалоспоринового ряду. Тривалість курсу антибактеріальної терапії складає 10-14 днів. Місцеві пероральні антисептики.Дезінтоксикація шляхом збільшення об’єму випитої рідини. 

Задача 2. Кашлюк. Карантин на 21 день. Антибіотики макролідного ряду протягом 10 днів (азитроміцин - 5 днів). Протикашльві препарати. Зволоження повітря, зволожувальні інгаляції, спокій. Седативні препарати.

Задача 3.

21 день. Спокій. Місцеві пероральні антисептики. Збільшення об’єму споживання рідини. При середньо-тяжкому перебігу – інтерферони, притяжкому – додатково інтерферони і антибіотики (терапія ускладнень), антигістамінні препарати. Карантин на 21 день.

Задача 4. Кашлюк. Карантин на 21 день. Антибіотики макролідного ряду протягом 10 днів (азитроміцин - 5 днів). Протикашльві препарати. Зволоження повітря, зволожувальні інгаляції, спокій. Седативні препарати.

Задача 5. Скарлатина. Етіотропна   терапія:   антибіотики  -  при  легкій  формі пеніциліни або макроліди,  при середньотяжкій  -  пеніциліни,  при тяжкій  - цефалоспорини I-II покоління,   кліндаміцин,  ванкоміцин. Курс антибіотикотерапії -  при  легкій  формі  10  днів,  середньо тяжкій  та тяжкій 10 -14 днів,  шлях введення - при легкій формі - перорально,  при середньотяжкій - внутрішньом'язово,  при тяжкій - внутрішньовенно. Дезінтоксикаційна  терапія:  значна кількість пиття.   Антигістамінні препарати. Препарати,   які   зміцнюють   стінку   судин.  Жарознижуючі препарати (парацетамол, ібупрофен).

6.4 Тести для виявлення кінцевого рівня знань.

1. Дитина 4 років хворіє протягом 3 днів. Скарги на підвищення температури тіла до 39,9° С, сверблячку шкіри, зниження апетиту, висипання по всьому тілу. При огляді шкіра бліда, на волосистій частині голови, обличчі, тулубі, кінцівках поліморфні висипання: плями, папули, везикули, кірочки. Який найбільш ймовірний діагноз? 
A. *Вітряна віспа 
B. Оперізуючий герпес

 C. Стрептодермія 

D. Стафілодермія

 E. Герпетична інфекція 
2. У дитини 5 років на слизовій ротової порожнини - енантема, збільшення заднешійних та потиличних лімфатичних вузлов, генералізований дрібноп’ятнистий висип переважно на спині, сідницях, кінцівках, температура тіла - 37,3° С. Ваш діагноз? 
A. *Краснуха

B. Кір 

C. Скарлатина

 D. Інфекційний мононуклеоз 

E. Энтеровірусна інфекція 
3. Дитина 11 років, яка прибула на нове місце мешкання, не отримала чергового щеплення за календарем проти дифтерії та правцю. Яким препаратом треба провести імунізацію? 
A. * АДП-М-анатоксин 
B. АКДП-вакцина 
C. АДП-анатоксин 
D. АД-М-анатоксин
 E. АП-анатоксин 
4. Дівчинка 5 років захворіла на вітряну віспу (середньотяжка форма). На який строк треба ізолювати дитину? 
A. * До 5 дня з моменту останньої висипки 
B. На 17 днів від початку захворювання.
 C. На 21 день з моменту контакту з хворою дитиною. 
D. На 10 днів від початку підсихання висипань на шкірі.
 E. На 7 днів після зниження температури. 
5. Лікаря викликано до дитини 2-х років, яка захворіла 4 години тому. Відмічається підвищення температури тіла до 400С, запаморочення, ціаноз шкіри. На сідницях та стегнах геморагічний висип. Ригідність м’язів потилиці. ЧСС-140 ударів у хвилину, артеріальний тиск 80/50 мм. рт. ст.., зменшення діурезу. Який найбільш імовірний діагноз?  
А) * Вітряна віспа  
Б) Менінго-кокцемія  
В) Скарлатина  
Г) Краснуха  

Д) Кір.

6. Після вживання солоної риби, привезеної з Керчі, захворіли троє осіб у сім’ї. Вони скаржились на водянисту діарею, потім блювоту, зростаючу слабкість. У приймальному відділенні: температура тіла 36-36,5?С, шкіра бліда, акроціаноз, тахікардія, гіпотонія, олігурія. Живіт м’який, безболісний. Які лабораторні методи обстеження доцільно виконати?  

А) *Бактеріологічне дослідження випорожнень, блювотних масс
Б) Дослідження крові на гемокультуру  
В) Серологічні дослідження  
Г) Біологічна проба на наявність токсину  
Д) Ректороманоскопія
7. Сімейний лікар оглядає на дому підлітка, у якого на протязі 3-х днів спостерігаються болі в горлі, слабкість, підвищення температури. При огляді: температура тіла 38?С, шкіра бліда. Піднебінні мигдалики збільшені, гіперемійовані, з ціанотичним відтінком, на їх поверхні цупкі, сірувато-білі плівки, не знімаються. Збільшені передньошийні лімфовузли. Ваш попередній діагноз?  
А) Дифтерія  
Б) Лакунарна ангіна  
В) Інфекційний мононуклеоз  
Г) Аденовірусна інфекція  
Д) Ангіна Симановського-Венсана  
8. Хвора 40 років скаржиться на біль в горлі при ковтанні, підвищення температури тіла до 38,5?С. Шкіра бліда. Мигдалики, язичок та м’яке піднебіння набряклі, гіперемійовані, з ціанотичним відтінком, вкриті сіруватими цупкими плівками. Плівки не знімаються. Збільшені передньошийні лімфовузли. Тони серця глухі, пульс 100 уд./хв. Які лабораторні або інструментальні обстеження слід провести для визначення раннього ускладнення?  
А) *Електрокардіограма  
Б) Коагулограма  
В) Електроенцефалограма  
Г) Протеїнограма  
Д) Ультразвукове обстеження  
9. У дитини 5 років захворювання почалося гостро з високої температури, одноразового блювання, збільшення тонзилярних лімфовузлів. В ротоглотці відмічається відмежована яскрава гіперемія, гнійний наліт на мигдаликах, на шиї, грудях, в паховій ділянці - дрібноточковий висип на гіперемійованому фоні, блідий носогубний трикутник. Яке захворювання можна запідозрити? 
A. Скарлатина 
B. Кір 

C. Краснуха 

D. Ентеровірусна екзантема 

E. Інфекційний мононуклеоз 
10. У дитини 7 років з епідемічним паротитом на 5 день захворювання підвищилась температура тіла, з'явився головний біль, блювота. При огляді визначалась ригідність м'язів потилиці. Запідозрили менінгіт. Які зміни ліквору можна очікувати?
A. Лімфоцитарний плеоцитоз 

B. Нейтрофільний плеоцитоз 

C. Низький вміст білка 

D. Високий вміст білка 

E. Підвищення рівня цукру

Література:

Основна

17. Майданник В.Г. Педиатрия. Учебник (2-е издание, испр. и доп.). – Харьков: Фолио, 2002. – 1125 с.
18. Шабалов Н.П. Детские болезни. Ученик. – Питер-Ком, С-Пб., 2005. – 1080 с.

19. Лекційний матеріал.

20. Методичні рекомендації кафедри.

Додаткова:

Наказ МОЗ України від 09.07.2004 р. № 354) про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям з інфекційними захворюваннями.
Тема 7. Геморагічні захворювання у дітей
Гемофілія, тромбоцитопенії та тромбоцитопатії у дітей. Етіологія Патогенез. Класифікація. Діагностика. Диференціальна діагностика з іншими геморагічними станами у дітей. Лікування. Невідкладна допомога при кровотечах та геморагічних станах, які потребують лікування. Прогноз. 

І. Актуальність теми. Геморагічний синдром може маніфестувати як са​мостійне захворювання системи крові або бути проявом іншої патології. При​чина геморагій – порушення в системі гемостазу, які є первинними при вро​джених геморагічних діатезах і вторинними - при ускладненнях. Зупинка кро​вотечі здійснюється завдяки взаємодії трьох ланок гемостазу: судинного, тром​боцитарного і плазменно-коагуляційного. Ізольоване або поєднане порушення в одній або декількох ланок гемостазу може призвести до розвитку геморагічного синдрому. 
ІІ. Навчальні цілі заняття (з вказівкою рівня засвоєння, що планується)

1. Студент повинен мати уявлення (ознайомитися): α1

· Про місце геморагічних захворювань в структурі захворювань дитячого віку.

· Про статистичні дані щодо захворюваності, частоти виникнення ускладнень, летальності, найближчого та віддаленого прогнозу хворих;

· Про історію наукового вивчення та внесок відчизняних вчених;

2. Студент повинен знати (засвоїти): α2

1. сучасну схему згортаючої, антизгортаючої систем крові, судинно-тромбоцитарного гемостазу;

2. класифікацію геморагічних захворювань у дітей

3. етіологію, патогенез гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій у дітей;

4. клінічні прояви гемофілії, тромбоцитопенії та тромбоцитопатії у дітей.

5. Принципи лікування гемофілії, тромбоцитопенії та тромбоцитопатії у дітей

6. Профілактику геморагічних захворювань у дітей, методи реабілітації таких хворих та диспансерного спостерження.

3. Студент повинен оволодіти: α3

Навичками:

· Збирання скарг та анамнезу захворювання;

· Обстеження хворого з проявами геморагічних захворювань та виявлення основних симптомів і синдромів;

· Сформулювати та обгрунтувати попередній діагноз;

· Визначення плану лабораторного та інструментального обстеження хворого (згідно стандартам діагностики);

· Надання невідкладної допомоги при при гострій кровотечі, геморагічному шоку у дітей. 

· Здійснювати прогноз життя при гемофілії, тромбоцитопеніях та тромбоцитопатіях у дітей

Вміннями:

· визначити провідні симптоми у дітей, найбільш характерні для гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій;

· аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при типовому перебігу гемофілії, тромбоцитопеніях та тромбоцитопатіях

· провести диференційну діагностику гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій з іншими захворюваннями системи крові у дітей;

· провести лікування при різних формах геморагічних захворювань у дітей.

· Провести контроль за призначеною терапією

· Розробити профілактичні заходи, план реабілітації та диспансерного спостереження після виписки дитини із стаціонару..

ІІІ. Цілі розвитку особистості (виховні цілі)

1. сформувати у студентів основні уявлення про важливість дотримання принципів деонтології та лікарської етики при обстеженні хворої дитини, проведенні лікувально-діагностичних маніпуляцій (з урахуванням характеру захворювання та індивідуальних особливостей дитини ступеня інтелектуального розвитку, рівня культури, можливостей вербального спілкування, контакту з батьками хворої дитини та ін. 

2. протягом усього заняття викладач зобов'язаний виховувати студентів своїм зовнішнім виглядом, культурою мови та спілкування з хворими, батьками, медперсоналом, підтверджуючи на власному прикладі, що деонтологія є невід'ємною частиною морально-етичних норм професії лікаря.

. ІV. Міждисциплінарна інтеграція

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1. Попередні (забезпечуючі)

	Фізіологія та патофізіологія
	Фактори згортаючої систе​ми крові, судинно-тромбо​цитарний гемостаз. Сучасну схему згортання крові
 
	Визначити етіологічні фактори можливих кровотеч

	Фармакології


	Фармакологічну дію медикаментозних препара​тів гемостатичної дії
	Виписати рецепти на гемостатичні препарати

	Пропедевтика дитячих хвороб

	Клінічні та лабораторні методи діагностики геморагічних синдромів. Принципи виконання коагулограми. Механізм дії сучасних гемостатичних препаратів крові для парентерального введення.
	Провести обстеження хворої дитини з шеморагічним захворюванням. Виконати основні діагностичні геморагічні проби.

	Факультетська педіатрія


	Клінічні прояви типових синдромів при геморагічних захворюваннях у дітей. Основи курації хворих
	Оформлювати історію хвороби дитини, оцінювати тяжкість стану дитини

	2. Наступні (забезпечувані)

	Госпітальна педіатрія
	Етіологію, патогенез, клініку, діагностику, диференційну діагностику, диференційоване лікування геморагічних захворювань у дітей.
	- оцінити важкість стану хворої дитини

- скласти план обстеження та лікування

- провести діагностику

- оцінити ефективність

призначеної терапії

	3. Внутрішньопредметна інтеграція

	Гіпо-, апластична анемія
	Клінічні прояви транзиторної гіпо-, апластичних анемій
	Встановлювати харак​терні клінічні ознаки гіпо-, апластичних анемій та проводити диферен​ційну діагностику з проявами гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій

	Геморагічний васкуліт
	Клінічні прояви геморагічного васкуліту
	Встановлювати характерні клінічні ознаки геморагічно​го васкуліту та проводити диференційну діагностику з проявами гемофілії, тромбо​цитопеній та тромбоцито​патій

	Гострі лейкози
	Клінічні прояви гострих лейкозів
	Встановлювати характерні клінічні ознаки гострих лей​козів та проводити диферен​ційну діагностику з проява​ми гемофілії, тромбоцитопе​ній та тромбоцитопатій

	ДВЗ-синдром
	Клінічні прояви ДВЗ-синдрому
	Визначати клінічні ознаки ДВЗ-синдрому та проводити диференційну діагностику з проявами геморагічної хвороби новонародженого


V. Зміст теми заняття може бути представленним:

Геморагічні діатези
Геморагичні діатези – це група захворювань, основним синдромом яких є кровоточивість. Будь яке ізольоване або комбіноване порушення в одній або декількох ланках гемостазу може призвести до розвитку геморагічного діатезу.
Типи кровоточивості (за Баркаганом).

1. Гематомний.

2. хіально-плямистий.

3. Мікроциркуляторно-гематомний.

4. Васкулітно-пурпурний.

5. Мікроангіоматозний.

Про порушення у коагуляційній фазі гемостазу свідчать такі клінічні симптоми:
· глибокі геморагії (крововиливи у суглоби, м’язи, міжфасціальний простір)

· підвищені екхімози

· відстрочені посттравматичні і посляопераційні кровотечі та крововиливи

Основні коагулопатичні синдроми

Групи геморагічних захворювань.

Залежно від того, в якій ланці гемостазу виникли головні порушення, виділяють 4 групи геморагічних захворюваньболеваний:

1. У судинній ланці (вазопатії);

2. У тромбоцитарній ланці- кількісні і якісні порушення тромбоцитів (тромбоцитопенії і тромбоцитопатії);

3. У зсіданні крові і фібринолізі (коагулопатії) порушення тромбоцитів;

4. З одночасним порушенням у різних ланках системи гемостазу.

При спадковому геморагічному захворюванні кровоточивість спостерігається з раннього дитинства, частота кровотеч протягом життя аналогічна перебігу захворювання в сім’ї.

У хворих з дефектом в судинно-тромбоцитарній ланці кровотеча починається зразу після травми, бо порушено утворення первинної гемостатичної (тромбоцитарної) пробки. У таких хворих порушений і залишковий гемостаз внаслідок ускладнень утворення фібриного згустку у зв’язку з недостатньою коагуляційною функцією тромбоцитів.

Пізні кровотечі характерні для коагулопатій, зумовлених дефектом плазмових факторів зсідання крові (табл. 1). Від моменту нанесення травми до початку кровотечі проміжок часу сягає від декількох годин до 1-ої доби. Відсутність кровотечі зразу після травми пояснюється тим, що судинний спазм і утворення тромбоцитарної пробки у хворих з плазмовим дефектом не порушені. Однак гемостатична пробка у них нестабільна через слабкість фібринового тромбу, який нездатний протистояти тиску крові і забезпечити гемостаз у судинах середнього калібру.

ГЕМОФІЛІЯ.

Назва походить від двох слів: haima – кров і philia – схильність. Захворювання описано Шендейном у 1920 році, при цьому варто зазначити, що у 1864 році А.А. Шмідт (наш співвітчизник) виявив уповільнення зсідання крові при цьому захворюванні. Цей геморагічний діатез зумовлений генетичним дефіцитом або молекулярною аномалією прокоагулянта факторів VIII або IX. Дефіцит успадковується як рецесивна, зчеплена з Х-хромосомою ознака. Розрізняють гемофілію А – дефіцит VIII фактора (антигемофільного глобуліну), гемофілію В – дефіцит фактора IX (плазмового компонента тромбопластину, фактора Кристмаса). Дефіцит XI фактора – гемофілія С.

Зменшена здатність до зсідання у хворих на гемофілію зумовлена зниженою прокоагулянтною активністю антигемофільного фактора при нормальному і навіть підвищеному вмісті відповідного білка – антигена, у зв’язку із зміною його молекулярної структури.

Гемофілія виявляється виключно в осіб чоловічої статі, які успадковують змінену хромосому від своїх матерів. Симптоми захворювання у цих матерів відсутні. Усі дочки хворі на гемофілію стають носіями захворювання. Діти жінок- гетерозигот мають однакові шанси отримати патологічну хромосому, тобто можуть бути хворими на гемофілію сини та дочки - кондуктори і здорові сини і дочки (на 50%). Шлюб жінки- носія і хворого на гемофілію може дати гомозиготну дочку з усіма ознаками захворювання, хоч це буває дуже рідко.

Клініка.

Для гемофілії характерний гематомний тип крововиливів, пов’язаних з травмою, при тяжких формах – з мікротравмою. Переважають крововиливи у великі суглоби кінцівок, глибокі підшкірні, міжм’язові й внутрішньом’язові гематоми, великі та тривалі кровотечі при порізах. Рідше спостерігаються нир​кові кровотечі – гематурії, заочеревинні гематоми, крововиливи в органи черев​ної порожнини, шлунково-кишкові кровотечі, внутрішньочерепні крововиливи.

Клініка гемофілій має вікову еволюцію. При народженні рідко спостерігаються великі кефалогематоми, шкірні крововиливи, пізні кровотечі з пупкового канатика. На першому році крововиливи виникають після 6-9 місяців (кровотечі з ясен при прорізуванні зубів, підрізанні вуздечки язика, із слизової порожнини рота, травмованої іграшкою). Коли дитина починає рухатися, падати, виникають підшкірні крововиливи на лобі, сідницях на зразок гематом.

Іноді хвороба виявляється при першому внутрішньом’язовому щепленні або введенні ліків, які можуть стати причиною розвитку великої міжм’язової гематоми. На 2-3 році з’являються іноді носові кровотечі, кровотечі в суглоби при тяжкій формі хвороби. Крововиливи у крупні суглоби нижніх та верхніх кінцівок є симптомом гемофілії. При середньотяжкій формі гемофілії вони з’являються на 4-6 році життя; при легкій формі, як правило, відсутні. У цей період частіше уражаються колінні суглоби, потім ліктьові, рідше - гомілковостопні, променезап’ясткові, плечові, кульшові.

Перші крововиливи у суглоб з’являються в наслідок травми. Через 6-10 годин раптово виникає різкий біль у суглобі, часто досить сильний, хворі плачуть, підтримуючи ногу на вісу руками, відмовляються від іжі, не можуть спати. Підвищується температура, розвивається асептичне запалення. Суглоб збільшується в обсязі, набуває часто кулястої форми, шкіра над ним гіперемована і гаряча на дотик, при великих крововиливах визначається флюктуація. Характерно швидке (за декілька годин) послаблення болю після першої достатньої трансфузії кріопреципітату і майже негайна одночасна евакуація крові із суглобу. Крововиливи в м’які тканини посідають друге місце серед геморагічних проявів при гемофілії.

Нерідко розвиток внутрішньотканинних гематом супроводжується ускладненнями: стисканням м’язів, нервів, кровоносних судин, що може викликати ішемію, параліч, контрактуру, біль. Гематоми м’яких тканин в ділянці шії і середостіння небезпечні для життя хворого у зв’язку з можливим розвитком гострої непрохідності дихальних шляхів.

Складні для діагностики крововиливи у клубово-попереновий м’яз, що спостерігаються у 12 % хворих. Виникнення болю в ділянці живота з правого боку, ригідність м’язів, підвищення температури, помірний лейкоцитоз у хворих на гемофілію можуть бути обумовлені ретроперитонеальним крововиливом, у той час, як у здорових – гострим апендицитом.

Характерна риса гемофілії – дуже тривалі, повторно відновлювані небезпечні для життя кровотечі при травмах та операціях. Багатоденні анемізуючі кровотечі спостерігаються з місць порізів шкіри й слизових (рвані рани набагато небезпечніші, ніж лінійні розрізи), при видаленні зубів, особливо III моляра, порожнинних операціях. Кровотечі часто виникають не зразу післе травми, а через 1-5 годин. Тонзилектомія при гемофілії значно небезпечніша, ніж порожнинні хірургічні втручання.

Неврологічні ускладнення у хворих на гемофілію можуть бути різними за вираженістю залежно від локалізації кровотечі, швидкості їх розвитку та ефективності замісної терапії. Хворий на гемофілію може витримати лише мінімальну травму, оскільки незначні ушкодження кровоносних судин супроводжуються ускладненнями, що небезпечні для життя. Внутрішньочерепні кровотечі, які є однією з причин смерті хворих на гемофілію, становлять 3,8-13,8%. У 70% випадків вони закінчуються летально. Майже завжди такі випадки пов’язані або з травмою, або з введенням внутрішньовенно амінокапронової кислоти та прийомом анальгетиків.

Важливою є первісна оцінка стану свідомості та орієнтації. У слід за зростаючою стурбованістю, блюванням, скаргами на головний біль з’являються стволові симптоми: горизонтальний та вертикальний ністагм, анізокорія, розлад ритму дихання та серцевих скорочень. Не менш важливою є однаковість зіниць та їх реакція на світло.

Гематурія – один з основних геморагічних виявів в клініці гемофілії. Гематурія у хворих виявляється переважно в шкільному віці, зростає з віком. Водночас деякі автори реєстрували гематурію упродовж життя від 2 до 6 разів у 71,4% хворих на гемофілію. Причини гематурії пов’язують з травмою поперечної ділянки, ушкодженням судин нирок внаслідок підвищеного виділення солей кальцію у хворих з повторними гемартрозами, частими прийомами анальгетиків, високою активністю урокінази – природного активатора фібринолізу в нирковій тканині, імунокомплексним ушкодженням клубочків, що стає наслідком повторюваних епізодів гематурії.

Гематурія переважно починається спонтанно без симптомів загальної інток​сикації та екстраренальних виявів. Сеча темно-червоного або коричневого ко​льору (гемоглобін переходить у гематин). Може бути дизурія з утрудненням сечовипускання, болями в поперековій ділянці, по ходу сечоводів та уретри. Слід звернути увагу на прийом ліків: прийом амінокапронової кислоти у поєд​нанні із замісною терапією може спричинити блокаду сечових шляхів згуст​ками крові, що зумовлено інгібуванням фібринолітичного потенціалу у нирках, а це у свою чергу посилює порушення видільної функції нирок. Тому призна​чення амінокапронової кислоти при гематурії є небезпечним для життя хворого.

Діагностика.

Лабораторна діагностика грунтується на проведенні тестів, які характеризують внутрішню систему гемостазу – першу фазу зсідання крові. Вирішальне значення має виявлення гіпокоагуляції в таких загальних тестах, як парціальний тромбопластиновий час з кефаліном (ПТЧК) та аутокоагуляційний тест (АКТ). При тяжких формах гемофілії в деяких випадках середньої тяжкості відмічається збільшення загального часу згортання крові та плазми (ЧРП), зниження протромбіну.

Ідентифікація виду гемофілії може бути встановлена й тестами змішування: до плазми досліджуваного додають зразки плазм хворих з уже встановленою формою гемофілії, тобто з майже нульовим вмістом фактора VIII, IX або XI. Форма гемофілії визначається на тій плазмі, яка не виправляє в досліджуваного хворого час згортування.

Завершують діагностику кількісним визначенням дефіцитного фактора, що має значення для правильної оцінки тяжкості захворювання та проведення замісної терапії.

Лікування.

Основним методом лікування гемофілічних геморагій є замісна терапія. Ступінь ефективності такої терапії залежить від дози та правильного введення гемопрепаратів, наявності або відсутності у плазмі імунних інгібіторів, факторів, що вводяться.

Слід знати, що фактор VIII лабільний і практично не зберігається в консервованій крові та нативній плазмі. Тому для замісної терапії можуть бути придатні антигемофільні препарати (АГП).

Найбільш ефективні при гемофілії кріопреципітат та фірмові концентрати фактора VIII. Кріопреципітат, виділений з плазми за допомогою кріоосадження, - білковий концентрат, що містить у значній кількості фактор VIII, фактор Віллебранда, фібриноген та фактор VIII. Але в ньому мало інших білків. Низький вміст у препараті альбуміну дозволяє вводити його у кровоток хворих в дуже великій кількості та підвищувати концентрацію фактора VIII до 100% й більше, не побоюючись перевантаження кровообігу.

За даними Р.А.Руберга, Ю.Н.Андреєва (1972) кожна одиниця фактора VIII, введена на 1 кг маси тіла хворого, підвищує концентрацію цього фактора в плазмі на 1,3 ± 0,6%. Звідси йде розрахунок необхідної дози препаратів: Д=(М·УФ)·1,3, де Д – доза кріопреципітату (од.), М – маса тіла хворого (кг), РФ – заданий рівень фактора VIII у відсотках.

При доборі доз препарату фактора VIII керуються такими умовами:

1. при помірних гемартрозах, невеликих кровотечах, малих хірургічних втручаннях (вириваннях 1-2 зубів, крім III моляра), концентрацію фактора VIII слід підтримувати вищою за 10%, для чого можна обмежетись введенням 15-20 мл антигемофільної плазми або 15-20 од. кріопреципітату на 1 кг на добу. Тривалість лікування 1-3 дні.

2. при тяжких гемартрозах, підшкірних та міжм’язових гематомах, видаленні декількох зубів, макрогематуріях, ортопедичних втручаннях, включаючи накладання апарата Волкова-Єлізарова, рівень фактора слід підтримувати вищим за 25-30%. Можуть застосовуватись тільки кріопреципітат або концентрований фактор VIII у дозах 35-40 од/кг/д в одній-двох ін’єкціях. Тривалість лікування 3-4 дні та більше.

3. кровотеча при великих травмах, порожнинних операціях на легенях, печінці, тонзилектоміях, профузних шлунково-кишкових кровотечах потребує концентрації фактора VIII вище за 40%, а в цілому ряді випадків – 50-60%, для чого добову дозу кріопреципітату підвищують до 60-100 од/кг, тривалість лікування від 3-4 днів до загоєння рани.

4. небезпечні для життя кровотечі – внутрішньочерепні, внутрішньогрудні, тяжкі травми (рани, переломи, розриви). Рівень фактора VIII, який повинен досягатися за допомогою початкової дози, дорівнює 80%, а рівень підтримуючої терапії – 30-50%. Тривалість лікування – підтримка вказаного рівня 10-14 днів, до повного загоювання рани.

Достатній ефект замісної терапії досягається тільки за дотримання таких умов:

· усі антигемофільні препарати повинні вводитись тільки внутрішньовенно в концентрованому вигляді і якомога швидше після їх розконсервування. Крапельне їх введення та змішування з іншими інфузійними розчинами суворо протипоказано, бо це знижує ефективність лікування;

· до стійкого зупинення кровотечі слід уникати введення кровозамінників та гемопрепаратів.

Важливим моментом для попередження тяжких ушкоджень опорно –рухового апарату є введення кріопреципітату не пізніше 6-12 годин від початку симптомів крововиливу у суглоб. Найбільш сприятливий ефект від лікування виявляється при введенні антигемофільних препаратів одразу після перших скарг на неприємні відчуття у суглобі або незабаром після травми.

За відсутності кріопреципітату вводиться втричі концентрована (розведена на 1/3 флакону) антигемофільна плазма по 10-20 мл/кг маси двічі на добу.

Якщо відсутні кріопреципітат та антигемофільна плазма можна вводити сві​жозаморожену плазму, яка має 0,6 од. в 1 мл плазми 10-20 мл/кг, рівень фактора VIII може досягти не більш ніж 15%. Повторювати вливання через 8-12 годин.

За відсутності плазми можливе переливання свіжоконсервованої крові з терміном зберігання не більш ніж 6 годин. Вона містить лише 0,3 од. фактора на 1 мл крові та очікувана кількість фактора VIII у крові не буде перевищувати 5-6%. Переливати кров у кількості 10-15 мл/кг внутрішньовенно крапельно.

Препарати фактора VIII необхідно переливати струменево, зразу після розморожування (кріопреципітат при температуре 38°С).

Для лікування хворих на гемофілію В, крім антигемофільної плазми, використовують ліофілізований концентрат PPSB (Франція), ППСБ (Росія) – комплексний препарат факторів II, VII, IX та X, препарти вводять струмнево. Розрахунок дози такий самий, як і при гемофілії А, водночас, при введенні 1 од/кг в організмі утворюється 1,5% фактора. Добова доза вводиться 1 раз на 1-2 доби, бо період напівжиття фактора IX 15-30 годин. Фактор IX добре зберігається у плазмі та інших гемопрепаратах.

Лікування гемартрозів.

1. Струменеве введення антигемофільної плазми 1 раз на добу після припинення кровотечі (болю) ще 2-3 дні для закріплення гемостатичного ефекту у половинній дозі..

2. Іммобілізація суглоба при транспортуванні та в перші 2-4 дні після крововиливу.

3. Зігрівання суглоба (компрес, тепла грілка).

4. Не накладати пов’язок, які тиснуть.

5. При сильному болю в суглобі – повторна трансфузія антигемофільної плазми, анальгін внутрішньовенно.

6. При великому гемартрозі в першу добу - пункція суглоба, аспірація крові з наступним введенням глюкокортикоідів у дозі 40-60 мг, гідрокортизону 10-15 мг на 10 кг маси хворого під прикриттям трансфузійних препаратів.

Протипоказано:

1. внутрішньом’язові ін’єкції.;

2. застосування саліцилатів та піразолонових похідних;

3. тривала іммобілізація кінцівки;

4. прийом холоду при гемартрозах;

5. вливання великої кількості рідини;

6. небажано введення наркотиків, больовий синдром купірувати трансфузійною терапією.

Одночасно з 5-7 доби призначають фізіотерапію: електрофорез з кеналонгом або гідрокортизоном, потім 5% розчином йодистого калію. Для знищення місцевого фібринолізу в ураженому суглобі для зменшення кровоточивості з 3-4 доби використовують інофорез з розчином ε-амінокапронової кислоти на курс 5-8 процедур.

Зовнішні кровотечі, як складаються з ураженої крові, носові кровотечі, геморагії у ротовій порожнині купіруються трансфузією антигемофільною плазмою, кріопреципітатом. Обов’язковою є місцева терапія: обробка ділянки, що кровоточить, 3% розчином перекису водню, 1-2% тромбіном, тромбопластином, охолдженою 5% ε-амінокапроновою кислотою, 5-10% феракрилом, 0,025% адроксоном, гемостатичною губкою, застосовуються судиннозвужуючі препарати.

При носових кровотечах слід уникати тугої тампонади, особливо задньої, бо після видалення тампона кровотеча відновлюється з більшою силою. Крім того, туга тампонада може викликати утворення гематом у м’яких тканинах ділянки носа, зіву та глотки, які більш небезпечні та важче піддаються терапії.

Шлунково-кишкові кровотечі лікують великими дозами антигемофільних препаратів у сполученні з ε-амінокапроновою кислотою до 0,2 г/кг з одночас​ним застусуванням ингибитора протонной помпи ланзапа у дозі 30 мг на добу.

ТРОМБОЦИТОПЕНІЇ.

Це група захворювань, прияких основною ознакою хвороби є зниження кількості тромбоцитів до рівня нижчого за 100∙109/л. Зниження кількості тром​боцитів може бути обумовлене підвищенним використанням та утворенням у патогенезі тромбоцитопеній. Найчастіше діє механізм підвищенного руйнування тромбоцитів у результаті появи антитромбоцитарних антитіл.

Виокремлюють спадкові та набуті форми тромбоцитопеній. Розвиток тромбоцитопенічної пурпури обумовлений трьома основними механізмами: підвищене руйнування тромбоцитів, недостатнє їх утворення та підвищеним використанням.

Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура (ІТП)

ІТП – перший геморагічний діатез, зумовлений кількісною та якісною не​достатністю тромбоцитарної ланки гемостазу. Характерними ознаками хво​роби є: пурпура, екхімози на тілі та слизовій, кровоточивість із слизових, невелике число тромбоцитів у периферійній крові, нормальна або підвищена кількість мегакаріоцитів у кістковому мозку, відсутність інтоксикації та спленомегалії.

Етіологія ІТП не встановлена. Це підкреслюється у назві хвороби – ідіопатична, тобто така, що виникає без відомих чинників.

Фактори, що передують початку ІТП, можуть бути різними: вірусні інфек​ції, профілактичні щеплення; введення γ-глобуліну, травми, операції, прийом ліків (біцилін, беллоїд, піперазин), переохолодження, перегрівання на сонці. Незважа​ючи на єдність поглядів усіх дослідників на аутоімунний патогенез ІТП, почат​кові пускові ланки появи антитромбоцитарних антитіл до кінця не виявлені. Аутоімунний процес – синтез антитромбоцитарних антитіл, як звичайно вважа​ють, є причиною різкого скорочення тривалості життя тромбоцитів у хворих на ІТП до декількох годин при тривалості їх життя у здорових дітей 7-10 днів.

Кровоточивість у хворих на тромбоцитопенічну пурпуру пов’язана з кількісною (тромбоцитопенією) та якісною (тромбоцитопатією) недостатністю тромбоцитарної ланки гемостазу та виникає при зниженні тромбоцитів до рівня меншого за 50·109/л. Внаслідок тромбоцитопенії знижується вміст серотоніну, який забезпечує спазм дрібних судин, що відіграє певну роль у розвитку кровоточивості при ІТП після невеликих травм.

Класифікація.

За періодами хвороби виокремлюють:

1. гостру кризу, яку за тяжкістю поділяють на легку, середню та тяжку;

2. клінічну ремісію (відсутність кровоточивості за наявності тромбоцитопенії);

3. клініко-гематологічну ремісію.

За перебігом хвороби виокремлюють:

· гострі, (що тривають до 6 міс.)

· хронічні ІТП:

· з нечастими рецидивами;

· з частими рецидивами;

· безперервно рецидивуючі.

Клініка.

Характерна підвищена кровоточивість: поява плямисто-петехіального висипу на шкірі кінцівок та тулубу, крововиливи на слизових оболонках. У деяких хворих на хронічну ІТП за 0,5 року до встановлення діагнозу відмічалась нерізко виражена підвищена кровоточивість: часті «синячки», нерідко носові кровотечі, кровоточивість посля екстракції зуба, аденоектомії.

Гостра пурпура частіше починається після перенесених інфекційних хвороб та вірусних інфекцій: ОРВІ, ангіна, залишкові прояви вітряної віспи.

Характерними рисами пурпури є:

1. спонтанність виникнення (частіше ночами), неадекватність травмі;

2. поліморфність пурпури – петехії переважно дрібноточкові, шкірні та підшкірні крововиливи – екхімози, крововиливи в місцях ін’єкцій;

3. несиметричність крововиливів, але з більшою локализацією на шкі​рі нижніх кінцівок (гомілках), лобі, де шкіра розташована близько до кісток. Не спостерігаються крововиливи на шкірі долонь, підошов та у волосяних фолікулах;

4. поліхромність – виявляється на шкірі геморагії різного кольору від червонувато-синявого до зелених та жовтих;

Розміри екхімозів варіюють від 0,5 до 5 см та більші в діаметрі.

Кровотечі зі слизових оболонок – друга за частотою виявлення ознака ІТП. Найбільш частими є носові кровотечі, рідше кровотечі з ясен та рідко зустрічаються шлунково-кишкові кровотечі та гематурія. Шлунково-кишкові кровотечі не супроводжуються болем у животі; при гематурії, яка відмічалась в окремих випадках, не було ознак гломерулонефриту та кровотечі були короткочасними. Кровотечі при видаленні зубів виникають не завжди, починаються відразу після втручання та тривають декілько годин, рідко - днів.

Менорагії тривають 2-5 тижнів та купіруються повільно. Крововиливи у внутрішні органи у хворих діагностуються рідко. Описані крововиливи в сітківку, склоподібне тіло, підшлункову залозу, яєчники, внутрішнє вухо та інші органи. Найважчим ускладненням ІТП є крововилив в головний мозок, який спостерігається у дітей за даними різних авторів від 1 до 3% .

Збільшення розмірів селезінки не характерне для ІТП. Лише в дітей раннього віку може пальпуватися селезінка на 1-3 см нижче краю реберної дуги. Вона буває збільшеною приблизно у 10% хворих.

Температура тіла у хворих на ІТП за відсутності супутніх інфекцій норма​льна. Субфебрильна температура може бути у розвитку постгеморагічної анемії.

Діагностика.

Найхарактернішою ознакою ІТП є тромбоцитопенія, ступінь зниження тромбоцитів визначає тяжкість перебігу хвороби. При легких кризах тром​боцитопенія становить 70-60·109/л, при тяжких кризах – меньше ніж 30·109/л та часто нижче ніж 10-15·109/л, іноді одиничні тромбоцити в мозку крові. Порушені функції тромбоцитів – агрегація, адгезія, реакція вивільнення. У зв’я​зку з наявністю кровотеч кількість ретикулоцитів часто збільшується до 2-3%.

Для тромбоцитопенічних пурпур характерні позитивні ендотеліальні проби на резистентність стінки капілярів: проба джгута, щипка, баночна, уколочна.

У кістково-мозковому пунктаті збільшена, рідше - нормальна кількість мегакаріоцитів: багато молодих форм з круглими ядрами та синьою цитоплазмою, тромбоцити навколо молодих мегакаріоцитів не виявляються або виявляються рідко - через швидке надходження їх у кров, а не порушення їх відшнуровки. Постійно збільшена кількість еозинофілів та еозинофільних мієлоцитів у зв’язку з аутоімунною реакцією.

Диференційна діагностика.

У перші дні огляду хворого на ІТП необхідно диференціювати з апластичною анемією та гострим лейкозом. При апластичній анемії у периферійній крові одночасно з тромбоцитопенією відмічається лейкопенія та анемія; у кістково-мозковому пунктаті уражені усі ростки кровотворення, спустошення кісткового мозку – різке зниження мієлокаріоцитів (меніше ніж 40·109/л). При гострому лейкозі часто збільшені периферійні лімфовузли, печінка, селезінка. У периферійній крові та кістковому мозку ураження усіх ростків кровотворення, бластна метаплазія, відсутність мегакаріоцитів.

Необхідно виключити системний червоний вовчак, дебютом якої іноді виступає тромбоцитопенічна пурпура. Досліджується кров на LE-клітини.

Лікування.

Дієта №5 з виключеннням прянощів, оцету, консервованих, алергогенних продуктів. Їжа мусить бути механічно щадливою, але з достатньою кількістю мінеральних солей та вітамінів (свіжі фрукти, овочі, ягоди).

Лікування повинно бути комплексним та передбачати: купірування геморагічного синдрому, виявлення і лікування хронічних осередків інфекції, супутніх захворювань, вплив на імунопатологічний процес, диспансерне спостереження, рекомендації для запобігання рецидиву хвороби дітям, які перебувають у стані ремісії.

До терапії, спрямованої на купірування геморагічного синдрому, належить місцева терапія при носових, ясенних, шлунково-кишечних і маточних крово​течах у поєднанні з внутрішньовенним введенням преднізолону в дозі 2-3 мг/кг коротким курсом. При носових кровотечах у носові ходи закапувати розчин тромбіну (20мг у ампулі) й адроксону 0,025%-2 мл, розчинених у 50 мл 5% розчину ε-амінокапронової кислоти по 3-5 крапель у кожну ніздрю кожні 3-5 хв. Тампони з вказаним розчином у передній носовий хід чергують з тампонами з 1-5% розчином феракрилу, гемостатичною губкою, фібриновою плівкою.

При шлунково-кишкових кровотечах рекомендується охолодження меха​нічно та хімічно щадлива їжа – стіл 5а; охолоджений розчин ε-амінокапронової кислоти з адроксоном, тромбіном по 1 чайній – столовій ложці 4-6 разів на добу, вінілін по 1 чайній ложці 3-4 рази на добу, ланзап 30 мг на добу.
При маткових кровотечах застосовуються засоби, що посилюють скорочувальну здатність матки: прегнін по 0,01х2 рази на добу під язик та інш. При доведеному порушенні гормонального фону призначають естрогенні препарати: фолікулін у дозі 5-10000 ЕД, синестрол по 2 мл 0,1% розчину внутрішньом’язово. Призначення гормональних препаратів повинно контролюватися гінекологом.

Для внутрішнього прийому призначають інгібітори фібринолізу, протектори судинної стінки, стабілізатори біологічних мембран: літію карбонат, рибоксин, дицинон, АТФ з паленою магнезією. Амінокапронова кислота викликає підвищення резистентності судинної стінки, стимулює адгезивно-агрегаційну функцію тромбоцитів.

Купірують геморагічний синдром та діють на імунопатологічний процес:

1. призначення кортикостероїдів;

2. внутрішньовенне введення імуноглобулінів.

3. внутрішньом’язове введення L2-інтерферону, реоферону, лейкінферону.

4. плазмоферез.

5. спленектомія.

Показання для призначення глюкокортикоїдів хворим на ІТП :

1. Генералізований шкірний геморагічний синдром, що сполучається з кровоточивістю слизових при кількості тромбоцитів у периферійній крові меншій ніж 10-15·109/л.

2. «Волога» пурпура, ускладнена постгеморагічною анемією.

3. Крововиливи у сітківку, внутрішня кровотеча, підозра на крововиливи у мозок.

ТРОМБОЦИТОПАТІЇ.

Термін „тромбоцитопатії” об’єднує усі види якісної неповноцінності тромбоцитів при нормальній або субнормальній їх кількості (рекомендації комітету експертів ВООЗ, 1969р.). Виокремлюють спадкові та набуті тромбоцитопатії. Зустрічаються з однаковою частотою у хлопчиків та дівчат.

Спадкові тромбоцитопатії – найбільш поширений генетично зумовлений дефект гемостазу, виявляється у 60-80% дітей з рецидивуючою кровоточивістю судинно-тромбоцитарного типу. Розповсюдженість тромбоцитопатій не встановлена, але іонує думка, що їх можна діагностувати у 5-10% населення.

У хворих, які мають спадкову тромбоцитопатію, епізоди підвищеної крово​точивості виникають під впливом факторів зовнішнього середовища (вірусні та інші інфекційні захворювання, прийом аспірину, травми, вакцинації, фізіотера​певтичні процедури, надлишкова інсоляція, дисбактеріози). Кровоточивість більш виражена упродовж вісняно-літнього та осіннього сезонів року.

Виокремлюють такі найбільш поширені варіанти спадкових тромбоцито​патій: тромбастенія, атромбія, тромбоцитопатія внаслідок порушень механізму реакцій вивільнення тромбоцитів (РВТ), хвороба Бернара-Сульє, - вторинні тромбоцитопатії при спадкових порушеннях плазмової ланки гемостазу – хво​роба Віллебранда, афібриногенемія. Спадкові форми згруповуються за типами дисфункцій, морфологічними та біохімічними порушеннями тромбоцитів.

Тромбоцитопатії можуть мати перебіг з більш або менш вираженою тромбоцитопенією, а також зі зниженням активності фактора з цих клітин. Обидва ці порушення відмічаються в діагнозі.

Критерії діагностики тромбоцитопатії.

1. До тромбоцитопатій відносять усі ті форми, при яких виявляються стабільні (у тому числі генетично зумовлені) функціональні, морфологічні та біохімічні порушення тромбоцитів, які не зникають при нормалізації їх кількості у крові.

2. Для тромбоцитопатій характерна невідповідність вираженості геморагічного синдрому ступеню тромбоцитопенії. Кровоточивість часто попереджує останній та не зникає при підвищенні вмісту тромбоцитів в крові до нормального та субнормального рівня.

3. Генетично зумовлені форми патології тромбоцитів у переважній більшості випадків належать до тромбоцитопатій, особливо, якщо вони мають наявність з іншими спадковими дефектами-альбінізмом, дисплазіями сполучної тканини, аномаліями інших клітин крові, ферментопатіями.

4. Якщо у тієї або іншої категорії хворих якісний дефект тромбоцитів непостійєний та зникає після ліквідації тромбоцитопенії, то таку тромбоцитопенію слід розглядати як вторинне порушення.

Класифікація тромбоцитопатій та дисфункцій тромбоцитів

(За З.С.Баркаганом, 1988).

А. Спадкові та вроджені форми.

1. Основні патогенетичні групи.

1.1. Пов’язані з аномаліями мембран.

1.2. Внутрішньоклітинні аномалії.

1.3. Змішані тромбоцитарні порушення (аномалія Віскота-Олдріча та інші).

1.4. Дисфункції плазмового генезу: (дефіцит та аномалії фактора Вілебранда, афібреногенемія).

1.5. Порушення взаємодії з колагеном та субендотелієм (хвороба Виллебранда, Еларса-Данло).

2. Функціонально-морфологічні форми.

1. Форми з переважним порушенням агрегаційної функції.

2. Форми з порушенням реакції вивільнення з відсутністю другої хвилі агрегації –аспіриноподібний синдром.

3. Хвороба недостатнього пулу збереження (дефіцит гранул та їх компонентів).

4. Форми з переважним порушенням адгезії тромбоцитів до колагену та скла.

5. Форми з дефіцитом та зниженням доступності фактора 3.

(без істотного порушення адгезивно-агрегаційної функції).

6. Складні аномалії дисфункції тромбоцитів, які сполучаються з іншими генетичними дефектами.

7. Недостатньо ідентифіковані форми.

Б. Набуті тромбоцитопатії:

Клініка.

Характерні прояви кровотечі судинно-тромбоцитарного типу: крововиливи в шкіру (у вигляді петехій) та підшкірно-жирову клітковину (екхімози).

Кровоточивість слизових оболонок носа, рота, сечостатевих шляхів, післятравматичні та післяопераційні кровотечі.Типовим слід враховувати наявність кровотечі та шкірних геморагій. Тяжкість кровотечі широко варіює від одного геморагічного епізода до іншого. З віком ступінь кровотечі зменшується, частіш виражена кровоточивість спостерігається з тромбастенією, хворобою Віллебранда. Розвиток кровотечі при спадкових тромбоцитопатіях є наслідком комбінованого дефекту гемостазу, який формується при взаємодії екзо- та ендогенних факторів. Вірогідність кровотечі зростає при сполученому застосуванні декілько тромбоцитарних інгібіторів, наприклад, ацетилсаліцилової кислоти та карбеніциліну. Гострі та хронічні інфекційно-запальні захворювання, авітамінози, дисбактеріози, ацидози викликають різні метаболічні зрушення у системі антиоксидантів, вони також сприяють виявленню спадкового дефекту тромбоцитів у вигляді кровоточивості. Кровотеча, яка спровокована дією різних факторів, виникає незалежно від часу доби, спонтанно, частіше вночі, частота загострень вища у весняний та осінній період року. Час прояву перших ознак захворювання може бути різним, але частіше вони виявляються в дошкільному та шкільному віці. Локалізація кровотечі залежить від варіанту тромбоцитопатії. Гематурія та маткові кровотечі частіше виявляються при тромбоцитопатії внаслідок порушення механізму реакції вивільнення тромбоцитів. У хворих з носовими кровотечами відмічено високу частоту аномалій судинних сплетень слизової оболонки носа.

Діагностика.

Діагностика тромбоцитопатій включає 2 етапи. Перший – встановлення типу кровотечі на основі ендотеліальних проб, огляду, лабораторних тестів первинного гемостазу (кількість тромбоцитів, час кровотечі, адгезивність тромбоцитів). Другий етап – локалізація дефекта первинного гемостазу на основі вивчення агрегації тромбоцитів та ретракції кров’яного згустка.

В анамнезі звертають увагу на наявність спонтанної рецидивуючої кровотечі у хронологічному аспекті. При огляді документують асиметричні шкірні геморагії різних розмірів на різних стадіях розвитку. Виявляються позитивні ендотеліальні тести. Виявлється зниження адгезивності тромбоцитів при всіх варіантах тромбоцитопатії у період геморагічного кризу, однак найбільш значним (ніж 10%) воно є при хворобі Віллебранда та Бернара-Сульє. Кількість тромбоцитів у хворих на тромбоцитопатії визначається в інтервалах нормальних значень 150-380·109/л.

Слід пам’ятати, що наявність геморагій при кількості тромбоцитів більшій, ніж 70·109/л свідчить про їх якісний дефект. При ряді тромбоцитопатій кровоточивість зберігається і в період нормалізації кількості тромбоцитів.

Для ідентифікації тромбоцитарного дефекту необхідно вивчати агрегацію, індуковану агрегантами різних класів (колаген, ристоцитін, адреналін, тромбін, арахідонова кислота).

Після визначення типу тромбоцитопатії необхідно виявити, чи є вона первинною (спадковою) або вторинною. Для цього складають родоводи всіх родичів I ступеня спорідненості, а також II і III ступеня, у яких спостерігалась кровотеча. Співставляючи отримані дані звертають увагу на принципову ідентичність функціонального дефекту тромбоцитів у пробандів та родичів, але вираженість дефекту може бути різною. Наступним етапом є встановлення типу наслідування. Для більшості тромбоцитопатій (атромбія, хвороба Віллебранда) документований аутосомно-домінантний тип наслідування, для тромбастенії – з однаковою частотою домінантний та рецисивний.

З урахуванням рекомендацій комітету ВООЗ при встановленні діагнозу тромбоцитопатії необхідно вказувати кількість тромбоцитів (нормальне, підвищіна, знижена), генез аномалії (спадковий, набутий, не з’ясований), розмір пластинок (нормальний, знижений, підвищений), дефект внутрішній (плазмовий) або зовнішній (тромбоцитарний), а також результати вивчення функціональної активності тромбоцитів.

Спадкові тромбоцитопатії

Синдром “сірих” тромбоцитів.

Уперше був описаний у 1971 році (G.Racuglia). Характерна кровоточивість з раннього дитинства: петехії в періоді новонародженості, у подальшому екхімози, носові кровотечі, сильні болі у суглобах. Кількість тромбоцитів зменшена (25·109/л-150·109/л). Тромбоцити та мегакаріоцити великих розмірів, інколи без зернистості і вони вирізняються специфічним сіруватим кольором. Внаслідок аномалії рецепторного апарату відсутні, або різко знижені α-гранули, уповільнена реакція на тромбін.

Спадковість хвороби аутосомно-рецисивна. Симптомів підвищеної кровотечі та аномалій у родичів I ступеня не відмічається. У лікуванні кортикостероїди дають короткочасний ефект, підвищуючи кількість тромбоцитів.

Синдром Віскота-Олдріча.

Уперше захворення описано у трьох братів A. Wiskott у 1973 році, які страждали на тромбоцитопенічну пурпуру з екземою, частими інфекційними захворюваннями і була розцінена як сімейна форма хвороби Верльгофа, яка відноситься до змішаних тромбоцитарних порушень.

Даний синдром успадковується за рецисивним типом, зіцепленим з Х-хромосомою, потім він був названий синдромом Віскота-Олдріча. Частота розвитку даного синдрому 3,6-5,7 на 100 000 новонароджених (Perry G. et all, 1980). Хворіють тільки хлопчики. Проявляється хвороба з перших тижнів життя: можуть бути або симптоми підвищеної кровоточивості, або екзема, або часті інфекції. У перші місяці відмічається клінічна тріада симптомів. При тривалому перебігу захворювання: гіпотрофія, діарея з кров’ю, петехії та екхімози гематоми, тривала кровотеча після незначних травм, генералізована екзема, гнійні захворювання. Більшість хворих гинуть у ранньому віці, одиниці доживають до 7-9 років.

В аналізі крові – тромбоцитопенія, анемія, лейкоцитоз, еозинофілія, лімфопенія, прискореня ШОЕ. Тромбоцити малі (діаметр менш 2 мкм), зниження, або відсутність α-гранул, цільних гранул, мітохондрій.

Причина кровотечі – у підвищенії деструкції тромбоцитів, порушенні адгезії, агрегації, реакції вивільнення АДФ: фактора 3. Підвищена чутливість до інфекцій пов’язана з недостатністю як гуморальної, так і клітинної ланки імунітету.

Лікування хворих з синдромом Віскота-Олдріча складне завдання. Застосування глюкокортикостероідів малоефективне, спленектомія спричинює до імунологічноу недостатність.

Призначаються антибіотики, γ-глобулін, гемо та плазмотрансфузії, переливання тромбоцитарної маси. Стійкий позитивний ефект дає трансплантація кісткового мозку. Прогноз несприятливий.

Диспансеризація

Хворі зі спадковими тромбоцитопатіями підлягають постійному диспансерному нагляду гематолога.

Хворим з тромбоцитопатіями протипоказано застосування таких лікарських препаратів: нестероїдні протизапальні. Особливо аспірин, вазодилятатори, сульфаніламіди. Карбеніцилін, антиагреганти, снодійні, аміназин, гемодез, реополіглюкін, нітрофуринові препарати.

За наявності геморагічного синдрому рекомендують протирецидивні курси препаратів, які поліпшують адгезивно-агрегаційну функцію тромбоцитів, фітотерапію (горобина, кропива, звіробій, шипшина, лист та ягоди полуниці, водяний перець).

Санація вогнищ хронічної інфекції, терапія гельмінтозів, дисбіозів. Протипоказані фізіопроцедури.

Група фізичного виховання при легких формах - основна, при середньоважких – підготовча.

5. План та організаційна структура занять.

Технологічна карта проведення заняття по темі

	№
	Етапи
	Час в хв.
	Навчальні посібники, засоби навчання, устаткування
	Місце проведення заняття
	Примітка

	1.
	Перевірка початкового рівня знань
	20
	тести
	Навчальна кімната
	

	2.
	Курація хворих (самостій на робота з хворим)
	45
	Хворі
	Педіатричне відділення
	

	3.
	Клінічний розбір хворих
	40
	Граф логічної структури, алгоритм, таблиці
	Педіатричне відділення 
	

	4.
	Перевірка засвоєння теми. Підбиття підсумків. Завдання на наступне заняття.
	30
	тести
	Навчальна кімната
	


6. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття:

6.1 Питання для контролю початкового рівня знань:

1. Визначте поняття геморагічного синдрому у дітей.
2. Сучасна схема згортаючої, антизгортаючої систем крові, судинно-тромбоцитарного гемостазу.
3. Які етіологія і патогенез гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій у дітей?

4. Які клінічні прояви гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій у дітей?

5. Які основні принципи діагностики гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій у дітей? Проведіть диференційну діагностику геморагічного синдрому у дітей.
6. Яка невідкладна допомога дітям при гострій кровотечі та геморагічному шоці?

7. Призначте лікування, профілактику і реабілітаційні заходи у дітей з гемофілії, тромбоцитопеній та тромбоцитопатій у дітей.
6.2 Тестові завдання для виявлення початкового рівня знань.

1. Після перенесеної ГРВІ у дівчинки 5 років з’явилася носова кровотеча та поліморфна, поліхромна несеметрична висипка (петехії та екхімози) на тулубі і кінцівках. Л/в не збільшені. Патології з боку ШКТ не виявлено. Нв 105 г/л, ер. – 3,3х1012/л - 7,2х109/л. Час згортання крові по Лі-Уайту – 7 хв. (несилікована пробірка), час кровотечі по Дюке – 9 хв, кількість тромбоцитів – 25х109/л, позитивна проба джгута – 15 петехій. Ваш діагноз?

А. Хвороба Вілебранда.

В. Геморагічний васкуліт.

С. Гемофілія.

D. Тромбоцитопенічна пурпура.

Е. ДВЗ-синдром.

2. В дитячу обласну лікарню доставлений 13-річний хлопчик, який страждає гемофілією А з 2 років. Неодноразово лікувався з приводу гемартрозу. Після удару в живіт через 3 год. з’явився абдомінальний біль, поступово наросла блідість; тахікардія (ЧСС 115 на хв.), АТ 85/50 мм.рт.ст. Нв 87 г/л, ер. 3,0х1012/л. Час згортання крові по Лі-Уайту 15 хв. Хірургом діагностована закрита травма органів черевної порожнини, внутрішньочеревна кровотеча. Яку одномоментну дозу кріопреципітату необхідно ввести?

А. 20-30 Од/кг

В. 10-15 Од/кг

С. 35-40 Од/кг

D. 60-80 Од/кг

3. Препарат вибору при лікуванні ІІ стадії ДВЗ-синдрому?

А. Свіжезаморожена плазма

В. Преднізолон

С. Гепарин

D. Кріопреципітат

Е. Контрікал

4. Хлопчик 8 років поступив до гематологічного відділення з носовою кровотечею. Напередодні переніс ГРВІ. Амбулаторно отримував жарознижу​вальні препарати, інтерферон у ніс. Об’єктивно: на шкірі тулуба та кінцівок по​ліморфний, поліхромний несиметричний геморагічний висип. В аналізі крові: Еритр. - 3,5 1012/л, Hb - 90 г/л, КП - 0,8, лейкоцити - 10 109/л, пал. - 1%, сегм. - 61%, еоз. - 8%, лімф. - 20%, мон. - 10%, ШОЕ - 12 мм/год, тромб. - 15 г/л, тривалість кровотечі 6 хв. Оберіть найбільш раціональний варіант лікування.
А. Трансфузії еритроцитарної маси

В. Вікасол, глюконат кальцію

С. Гепарин, амінокапронова кислота

D. Курантіл, реополіглюкін

Е. Преднізолон, діцинон, амінокапронова кислота

5. Дівчинка 8 років. Мати скаржиться на виникнення на шкірі дитини висипу у вигляді плям червоного кольору, розміром до 5 мм. Елементи розташовуються симетрично, переважно в ділянці ліктьових суглобів. Яким методом можна відрізнити геморагічну пляму від судинної?

А. Перкуторно

В. Натисненням

С. Розтиранням

D. Оглядаючи

Е. Пункційно

6. У дитини 5 років спостерігаються часті носові кровотечі, періодично з'являється висип на боках чи спині після сну. Елементи висипу середньо- та великоплямисті, різнобарвні (симптом “шкіри леопарду”). В гемограмі – лейкоцитоз 12х109 /л, тромбоцити 55,0х109/л, ШОЕ 15 мм/год. Ваш діагноз?

А. Залізодефіцитна анемія

В. Гемолітична анемія

С. Хвороба Верльгофа

D. Гострий лейкоз

Е. Сепсіс

7. Хлопик до першого року життя вигодовувався жіночим молоков. Після року у дитини почали зв’являтися “синці”. А після незначної травми виникли внутрішньом’язова гематома на лівій гомілки та гемартрозу лівого колінного суглобу. До якої групи слід віднести захворювання у дитини?

А. Тромбоцитопенії

В. Тромбоцитопатії

С. Вазопатії

D. Коагулопатії

Е. Змішана

8. Хлопчик 4 років хворіє на гемофілію А. Після травми коліна через 6 годин з’явився біль у колінному суглобі, суглоб збільшився у розмірі, шкіра над ним гіперемірована, гаряча на дотик, рухи у суглобі різко обмежені.

Який лікувальний захід слід призначити дитині в першу чергу?

А. Введення Е-АКК

В. Введення вікасола

С. Введення кріопрецитіна

D. Пункція суглоба

Е. Ин’єкція адреналіну
9. Мати дівчинки 4 років скаржиться на часті носові кровотечі, що виникають вночі,  без наявних причин.  В клін.ан. крові: Ер – 3,4 х 1012/л, Нв – 100 г/л, кп – 0,88, тромбоцити – 148 х 109  /л, лейкоцити – 5,4 х 1012 /л, б-1%,е-3%,  п-3%, с-37%, л-48%, м-8%, ШОЕ – 6 мм/г. Який метод дослідження слід вважати найбільш інформативним у даному випадку?

А.Мієлограма.

В.Визначення часу кровотечі.

С.Визначення часу згортання.

D.Визначення рівню функціональної активності тромбоцитів.

Е. Аутокоагуляційний тест.

10. Молоде подружжя звернулося у медико-генетичний центр за консультацією у зв’язку з вагітністю дружини. Батько майбутньої матері страждає на гемофілію А. Яка вірогідність народження  хворого на гемофілію хлопчика у цій сім’ї?

А.25%

В.50%

С.75%

D.100%

Е.  0

Еталони відповідей 1 – D; 2 – С, 3 – А, 4 –   Е,  5 – В, 6 – С,7 – С, 8 – D, 9 – D,  10 – В,
6.4 Тестові завдання для виявлення кінцевого рівня знань.

1. Дівчинка 10 років поступила до гематологічного відділення з носовою кровотечею та наявністю поліморфного, поліхромного несиметричного геморагічного висипу (петехії та екхімози) на шкірі обличчя, тулубу та кінцівок. З анамнезу відомо, що “синці” без наявних причин стали виникати у дитини 2 місяці тому. В клін. ан. крові:  Ер – 3,2 х 1012/л, Нв – 90 г/л, кп – 0,88, тромбоцити – 14 х 109  /л, лейкоцити – 4,0 х 1012 /л, б-1%,е-3%,  п-3%, с-37%, л-48%, м-8%, ШОЕ – 12 мм/г. Яким метод дослідження стане вирішальним у визначенні первинного або вторинного характеру тромбоцитопенії?

А. Мієлограма.

В. Визначення часу кровотечі.

С. Визначення часу згортання.

D. Визначення рівню функціональної активності тромбоцитів.

Е. Аутокоагуляційний тест.

2. В дитяче гематологічне відділення було доставлено хлопчика , що страждає гемофілією С. Через 2 години після екстракції зубу у дитини відновилася кровотеча. Який препарат слід вважати препаратом вибору у даному випадку для зупинки кровотечі?

А. Свіжозаморожена плазма.

В. Дицинон.

С. Кріопреципітат.

D. Гепарін.

Е. Вікасол.

3. У хлопчика 4 років з моменту народження спостерігається геморагічний висип ( петехії, єкхімози) на шкірі тулубу, кінцівок, обличчя. З двохрічного віку у дитини з’явилися періодичні носові кровотечі. У матері дитини періодично мають місце “синці” без наявних причин, що циклу рясні тривалі менструації. В клін.ан.крові дитини рівень тромбоцитів 140 х109/л. Тести на функції тромбоцитів: адгезивність – 24%, агрегація – 36%, ретракція – 26%. Вміст антигемофільного фактору у крові 24%. Ваш діагноз?

А. Спадкова тромбоцитопатія Гланцмана.

В. Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура.

С. Гемофілія А.

D. Гемофілія Д.

Е. Хвороба Вілібранда.

4. У дитини 13 років, яка отримувала ацетилсаліцилову кислоту з приводу гіпертермії на фоні гострої респіраторної вірусної інфекції, з'явилась носова кровотеча та геморагічна висипка на шкірі тулуба у вигляді петехій. Позитивний симптом джгута. В аналізі крові помірна анемія, кількість тромбоцитів та час згортування крові в нормі, час кровотечі 10 хв. Яке дослідження треба провести для підтвердження діагнозу?
А. Протеїнограма.
B. Мієлограма.
С. Визначення адгезивної та агрегаційної функції тромбоцитів.
D. Печінкові проби.
Е. Визначення тесту тромбопластину утворення.
5. На прийомі хлопчик 12 років зі скаргами на появу "синців" різного забарвлення на шкірі тулуба та кінцівок. Загальний стан середньої важкості. При огляді шкіри виявлені петехії та плями геморагічного характеру, які розташовані несиметрично. Із анамнезу з'ясовано, що під час свят (3 дні потому) він споживав мариновані сливи та огірки домашнього приготування. В аналізі крові: гемоглобін 130 г/л, еритроцити -3,8х1012/л, лейкоцити - 6,0х109/л, тромбоцити 212x109/л. Ваш попередній діагноз?
А. Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура.
В. Геморагічний васкуліт.
С. Менінгококцемія.
D. Набута тромбоцитопатія.
Е. Гемофілія В.
6.
У дівчинки 8 років, яка хворіє ревматоїдним артритом на фоні прийому бруфену з'явились носові кровотечі. В аналізі крові: гемоглобін 110 г/л, тромбоцити 200 х 109/л. Час кровотечі за Дюком 9 хв, час згортання крові за Лі-Уайтом - 5 хв. Назвіть найбільш вірогідну причину виникнення геморагічного синдрому.

А. Гіпополівітаміноз.

В. Підвищення проникності стінки судин.
С. Зниження агрегаційної властивості тромбоцитів.
D. Зниження IX фактору згортання крові.
Е. Зниження XI фактору згортання крові.
7.
На фоні тромбоцитопатії у дівчинки 14 років почалась маткова
кровотеча. Який препарат треба призначити в першу чергу?
А. Переливання еритроцитної маси.
В. Переливання тромбоконцентрату.
С. Введення великої дози вітаміну С.
D. Введення альбуміну.
Е. Введення фібриногену.
8.
У 2-місячного хлопчика після проведення профілактичного щеплення спостерігалася тривала кровотеча з місця ін'єкції, після чого утворилася внутрішньом'язова гематома. При обстеженні дитини виявлено значне підвищення споживання протромбіну та виражене  подовження  активованого часткового тромбопластинового часу. Який найбільш імовірний діагноз?

А. Гемофілія 

В. Хвороба Верльгофа 

С. Хвороба Шенляйи - Геноха 

D. Геморагічна хвороба новонароджених 

Е. Природжена афібриногенемія

9. У 10-річного хлопчика, хворого на гемофілію, спостерігається гостра респіраторна вірусна інфекція з лихоманкою. Який з жарознижуваль​них препаратів протипоказаний цьому хворому?
А. Парацетамол
В. Анальгін
С. Піпольфен
D. Ацетилсаліцилова кислота
Е. Панадол ехtra
10. У дівчини 3 років на фоні гострого бронхіту, з приводу якого вона одержувала бісептол, з'явились екхіматозні та несиметричні петехіальні висипи на тулубі та в ділянці сідниць, а також носові кровотечі. Яке захворювання найбільш імовірне у даному випадку?

А. Гемофілія А

В. Геморагічний васкуліт

С. Хвороба Віллебранда
D. Тромбоцитопенічна пурпура
Е. Гемофілія В

Відповіді на тести: 
1 – А, 2 – С, 3 – Е, 4 -  С, 5  - D, 6 - С, 7 – Е, 8 – А, 9 – D, 10 - D
Задачі II рівня (типові)

Задача 1

Вітя В., наприкінці квітня занедужав ангіною. Лікувався ацетилсаліциловою кислотою.10 травня  на руках і ногах з’явилася геморагічна висипка в вигляді экхімозів і петехій, а 11 травня виникла носова кровотеча, що була зупинена після застосування холоду на ніс. Був спрямований у стаціонар. При надходженні у клініку стан середньої ваги. Млявий, блідий, по всьому тілу рясна  висипка у виді петехій і экхімозів. Позитивні симптоми щипка, джгута. Внутрішні органи без відхилень від норми. Аналіз крові: ер.- 4,6 х 1012/л, Hb.-110г/л, Ц.п.-0,9, Л-5х109/л ,е-1%,П.-1%,С.-73%,Л.-20%, М-5%, ШОЕ – 10 мм/г, тромбоцити – 46 х 109/л Ретракція кров'яного згустку - 65%. Тривалість кровотечі за Д’юком - 20 хвилин. Зсідання за методом Лі-Уайта – 7 хв. Через місяць терапії стан дитини задовільний, тромбоцити-180х109 /л.

Визначте клінічний діагноз; обґрунтуйте його. Призначте додаткове обстеження.

Задача 2

Хлопчик Коля С., надійшов у лікарню у віці 2 років. У 5 місячному віці  стали з'являтися синці на шкірі різних частин тіла, у віці 7 місяців, була кровотеча з ясен при прорізуванні зубів, на яснах з'явилися синьо-чорні мішечки. Після незначної травматизації з’явився набряк та болісність під час рухів у  правому колінному суглобі ,з приводу чого дитина була госпіталізована  у стаціонар .Дідусь дитини страждав на тривалу кровотечу.

Ваш можливий діагноз, план обстеження.

Задача 3

Вітя Л., 6 років надійшов у стаціонар зі скаргами на болі в лівому колінному суглобі, підвищення температури, під час рухів запнувся, вдарився ногою. Страждає на гемофілію А. Під час огляду лівий колінний суглоб набряклий,  шкіра над ним гаряча  на дотик, гіперемована, рухи в ньому різко обмежені  та болісні.

Аналіз крові: ер.-3,43 х 1012/л, Hb.-107 г/л, К.п.-0,94, Л-5,6 х 109/л, Е.-1%, П.-1%, С.-65%, Л.-42%, М-1%, ШОЕ - 10 мм/г.

Час зсідання за Лі-Уайтом - 30 хвилин.

Визначте діагноз  та призначте лікування.

Задача  4

Дитину 3-х місяців  було госпіталізовано до гематологічного відділення зі скаргами матері на наявність висипу на  шкірі тулубу, кінцівок, слизових оболонках. Висип з'явився за 3 дні до госпіталізації, після використання у раціоні дитини неадаптованої суміші.

Об'єктивно. Стан дитини  середньої важкості. Самопочуття задовільне. На шкірі кінцівок, тулуба геморагічний висип, несиметричний, поліморфний ( петехії, екхімози), поліхромний. На слизових оболонках  - рясний петехіальний  геморагічний висип. У клінічному аналізі крові: Нв - 80г/л; еритр.-3,0 х 1012/л; К.п.- 0,85; тромбоцити - 35 х 109/л; ретикулоциты-10%0; лейкоцити - 6,65 х 109/л, ШОЕ -15мм/г.

Ваш попередній діагноз ? Які лабораторні дослідження необхідно провести з метою верифікації діагнозу? Терапевтична тактика.

Задача  5

Дитина 10 міс. госпіталізована до  клініки зі скаргами на істерічність шкіри, занепокоєння, відсутність сечовипускання протягом доби. За тиждень до появи цих скарг дитина хворіля на  інфекційний гастроентероколіт. Під час лабораторного дослідження: Нв - 50 г/л, еритр.2,1 х 1012/л, тромбоцити – 33 х 109/л, у аутокоагуляційному тесті  - ознаки гіперкоагуляції, зниження рівня фібриногену до 1г/л,  креатинин крові - 0,7 мколь/л, сечовина крові-11,8 ммоль/л, загальний білірубін  - 115 мколь/л, непрямий  білірубін -  88 мколь/л.

Ваш діагноз ? Обґрунтуйте його. Терапевтична тактика в данному випадку.

Еталони відповідей до задач
Задача 1

Діагноз: Гетероімунна тромбоцитопенічна пурпура, гострий  перебіг.

Обґрунтування: Занедужав після ангіни. Геморагічний  поліморфний, поліхромний асиметричний висип. на шкірі кінцівок Носова кровотеча. Позитивні симптоми на ламкість судин. Тромбоцитопенія. Подовжений час кровотечі.

Дообстеження: мієлограмма.

Задача 2

Діагноз: Гемофілія.  Гемартроз правого колінного суглобу.

План обстеження: Аналіз крові , визначення часу зсідання. Автокоагуляційний тест, типування виду коагулопатії  та визначення рівню дефіциту фактора зсідання..

Задача  3

Діагноз: Гемофілія А. Гемартоз лівого колінного суглоба.

Лікування: Внутрішньовенне Введення  концентрованого фактора VІІІ в дозі 20 од/кг. В періоді реабілітації на ділянку суглобу 10 сеансів фонофарезу з кортизоном, масаж, ЛФК.

Задача 4

Діагноз: Гетероімунна тромбоцитопенічна пурпура, гострий  перебіг.

Додаткове обстеження: дослідження функцій тромбоцитів, часі кровотечі, мієлограмма.

Лікування: дитину по можливості перевести на природне вигодування  зцеженим материнським молоком ( годувати тільки з ложечки), з призначення наступної дієти матері: дієта N 5 , з виключенням пряностей, оцту, облігатних алергенів.

Έ- амінокапронова кислота по 0,25 г двічі за добу, дицинон –  0,050 г – двічі за добу протягом двох тижнів під контролем рівню тромбоцитів. У випадку неефективності терапії вирішити питання про гормонотерапію.

Задача  5

Діагноз: Гемолітико-уремичний синдром період розгорнутих клінічних проявів.

На користь діагнозу анемія гемолітичного походження, тромбоцитопенія, ознаки гострої ниркової недостатності, перенесений напередодні гастроентероколіт.

Лікування передбачає:

-нормалізацію гемодинамики:

-ліквідацію гемоконцентрації та гіповолемії,

-використання судинорозширювальної терапії;

-підтримку балансу електролітів та кислотно-лужної рівноваги;

-ранній гемодіаліз;

-етіотропну терапію;

-одночасне проведення антикоагулянтної, дезагрегантної  та фібринолітическої терапії;

-плазмоферез із заміщенням плазми пацієнту на свіжозаморожену плазму донора, краще супернатантную фракцію плазми;

-кількаразову інфузію відмитих еритроцитів;

-парентеральное харчування;

У даному випадку при наявності геморагічного синдрому необхідне переливання тромбоконцентрату. Зрівноважування водного балансу  слід проводити з урахуванням добової втрати рідини шляхом перспірації (25мл/кг),  втрат, що продовжуються із блювотою, випорожненнями за попередню  добу. При внутрішньовенному введенні рідини 1/3 від обсягу повинна складати сольовмістні колоїдні розчини  та  2/3 - розчину глюкози. Хворим з ГУС показано проведення  плазмоферезу з заміною плазми на свіжозаморожену чи донорську плазму. Патогенетично обґрунтованою є антикоагулянтна та фібринолітична терапія. Ефект антикоагулянтної терапії оцінюється кожні 6 годин за часом зсідання крові за Лі-Уайтом.. Застосовують дипирідамол та саліцилову кислоту одночасно. У олігоануричну фазу ГУС необхідним є  щоденний гемодіаліз із загальною гепаринізацією та плазмозаміщення. В електролітичну фазу захворювання необхідно корегувати втрату води й електролітів, першочергово калію та натрію, призначення яких повинно в 2 рази перевищувати їх екскрецію.

Основна література
1. Дитячі хвороби. За ред. В.М. Сідельникова, В.В.Бережного. К.:Здоров'я, 1999.-734 с.
2. Медицина дитинства. За редакцією П.С. Мощича. - К.Здоров'я, 1994. -Т. 4с.
3. Майданник В.Г.   Педиатрия.   Учебник  (2-е  издание,  испр.   и  доп.).-Харьков: Фолио, 2002. - 1125 с.

4. Шабалов Н.П. Детские болезни.-Питер-Ком, С-Пб., 2002.-1080 с.
Додаткова література
1. Волосовец А.П., Кривопустов СП., Манолова Э.П., Ершова И.Б., Бойченко П.К. Лабораторные исследования в практической педиатрии. - Луганск, 2003.-131 с. 
2. Волосовець О.П., Кривопустов СП., Нагорна Н.В. та співавт. Завдання з біоетики та медичної деонтології для педіатрів.-Донецьк: Донбас, 2004.-84 с.
3. Гусель В.А. Маркова И.В. Справочник педиатра по клинической фармакологии. - Л.: Медицина, 1989. - 320 с.

Майданник В.Г., Майданник И.В. Справочник современных лекарственных средств. - М.: ACT; Харьков: Фолио, 2005. - 1024 с
ПЕРЕЛІК ТЕОРЕТИЧНИХ ПИТАНЬ ДО ПІДСУМКОВОГО МОДУЛЬНОГО КОНТРОЛЮ МОДУЛЮ 

1. Періоди дитячого віку, їх характеристика і особливості. 

2. Новонароджена дитина. Догляд за новонародженим. 

3. Поняття про зрілість новонародженого. Ознаки недоношеності. 

4. Закономірності фізичного розвитку дітей в різні вікові періоди. 

5. Психомоторний розвиток дітей, його особливості в різні періоди дитячого віку. 

6. Фізіологічні і перехідні стани в періоді новонародженості. 

7. Асфіксія новонародженого. Етіопатогенез. Критерії діагностики. Шкала Апгар. 

8. Морфологічні і функціональні особливості шкіри та підшкірної основи, кісткової та м’язової системи у дітей. 

9. Основні вікові анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у дітей та їх клінічне значення. 

10. Анатомо-фізіологічні особливості серця і судин у дитячому віці. 

11. Основні анатомо-фізіологічні особливості органів травлення у дітей та їх клінічне значення. 

12. Особливості органів сечової системи у дітей, клінічне значення. 

13. Основні вікові особливості органів системи крові у дітей та їх клінічне значення. 

14. Переваги природного вигодовування немовлят. Значення годування груддю для здоров'я дитини і матері. 

15. Прикорм, підгодовування та корекція харчування. 

16. Змішане і штучне вигодовування. Правила та техніка. Молочні суміші 

для вигодовування. 

17. Семіотика гіпо-та гіпервітамінозів у дітей. 

18. Гострі розлади травлення у дітей раннього віку. Синдром кишкового токсикозу з ексикозом. Визначення ступеню та типу ексикозу. 

19. Дієтотерапія, оральна регідратація, принципи інфузійної терапії при кишковому ексикозі. 

20. Хронічні розлади харчування у дітей раннього віку. Профілактика дистрофій у дітей. Взаємозв’язок розвитку дистрофії та стоматологічної патології у дітей. 

21. Етіопатогенез рахіту, клініко-лабораторна характеристика в залежності від перебігу та ступеня тяжкості хвороби. 

22. Профілактика рахіту. Взаємозв’язок розвитку рахіту та стоматологічної патології у дітей. 

23. Патогенез та клінічні прояви рахітогенної тетанії (спазмофілії). 

24. Особливості клінічного перебігу гострих респіраторних інфекцій у дітей. 

25. Епіглотит. Несправжній круп у дітей. Діагностика, диференційний діагноз. 

26. Бронхіти у дітей, особливості клініки, діагностики. 

27. Пневмонії у дітей. Класифікація, особливості клініки, діагностики. 

28. Етіотропна терапія захворювань органів дихання у дітей: принципи противірусної та антибактеріальної терапії. 

29. Етіопатогенетичні та клінічні особливості хронічного гастриту, гастродуоденіту та виразкової хвороби у дітей. 

30. Хронічний гепатит у дітей. Класифікація, особливості клініки. Діагностика. 

31. Принципи лікування та профілактики хронічних захворювань шлунку та 12-палої кишки у дітей. 

32. Принципи лікування та профілактики хронічного гепатиту у дітей. 

33. Етіопатогенетичні та клінічні особливості пієлонефриту у дітей. Принципи лікування і профілактики. 

34. Гломерулонефрит у дітей. Етіопатогенез, клініка, лікування та профілактика. 

35. Взаємозв’язок захворювання нирок та стоматологічної патології у дітей. Роль лікаря-стоматолога в профілактиці захворювань нирок у дітей 

36. Вроджені вади серця у дітей, класифікація. 

37. Клініка вроджених вад серця та їх ускладнення. 

38. Принципи консервативного лікування дітей з вродженими вадами серця. Диспансерний нагляд. Особливості тактики стоматологічної допомоги дітям з вродженими вадами серця. 

39. Гостра ревматична лихоманка. Класифікація, клінічні прояви. 

40. Неревматичний кардит, інфекційний ендокардит у дітей. 

41.Принципи профілактики та лікування ревматизму, неревматичних 

кардитів у дітей, роль в її проведенні лікаря-стоматолога. 

42. Гостра серцево-судинна недостатність у дітей. Клінічні особливості запаморочення, колапсу, шоку, ліво-та правошлуночкової недостатності. 

43. Гемофілія у дітей. Клінічні прояви дефіциту факторів згортання крові. Діагноз, диференційний діагноз гемофілії. Принципи лікування. Антигемофільні препарати. Замісна терапія. 

44. Тромбоцитопатії та тромбоцитопенії у дітей. Етіопатогенез. Клінічні особливості. Диференційний діагноз. Принципи лікування. 

45. Етіопатогенетичні та клінічні особливості геморагічного васкуліту у дітей. Діагностика, принципи лікування, профілактики. 

46. Особливості тактики стоматологічної допомоги при підвищеній кровоточивості у дітей. Невідкладна допомога при кровотечах у дітей. 

47. Клініко-лабораторна діагностика, диференційний діагноз гемофілій, тромбоцитопатій, тромбоцитопеній, геморагічного васкуліту у дітей. 

48. Інфекційні захворювання у дітей. Принципи профілактики. Календар профілактичних щеплень. 

49. Кір у дітей. Етіологія, патогенез, епідеміологія. Клініка, діагностика, диференційний діагноз. Ранні симптоми кору. Принципи лікування кору. Профілактика. Протиепідемічні заходи у вогнищі інфекції. 

50. Краснуха у дітей. Етіологія, епідеміологія, клінічні прояви. Диференційний діагноз. Лікування, профілактика. 

51. Вітряна віспа у дітей. Етіопатогенез, епідеміологія. Клініка, диференційний діагноз. Лікування, профілактика. 

52. Скарлатина у дітей. Етіопатогенез, епідеміологія. Клініка, діагностика, диференційний діагноз. Ускладнення скарлатини. Принципи лікування, профілактики. 

53. Паротитна інфекція у дітей. Етіопатогенез. Епідеміологія. Класифікація. Клініка, диференційний діагноз. Принципи лікування, профілактики 

54. Кашлюк у дітей. Етіопатогенез. Епідеміологія. Клініка, діагностика. Принципи лікування, профілактики. 

55. Дифтерія у дітей. Особливості епідеміології та захворюваності в сучасних умовах. Клініка. Діагностика. Диференційна діагностика. Ускладнення дифтерії. Принципи лікування, профілактики. 

ХI. ПЕРЕЛІК ПРАКТИЧНИХ ЗАВДАНЬ ДО ПІДСУМКОВОГО МОДУЛЬНОГО КОНТРОЛЮ 

1. Вміння зібрати анамнез у дітей. 

2. Оцінка загального стану дитини. 

3. Оцінка фізичного розвитку дитини. Антропометричні вимірювання. 

4. Оцінка психомоторного розвитку дитини. 

5. Провести контрольне годування дитини першого року життя. 

6. Вміння розрахувати добовий об’єм їжі для немовляти, визначити режим харчування. 

7. Скласти раціон харчування здоровій дитині першого року життя. 

8. Уміти призначити раціон харчування дитині, хворій на гіпотрофію. 

9. Розрахувати дозу вітаміну Д для лікування та профілактики рахіту. 

10. Визначати симптоми ураження мозкових оболонок у дітей. 

11. Визначати симптоми порушення координації руху у дітей. 

12. Оволодіння особливостями методики дослідження шкіри і підшкірної клітковини, кісткової і м’язової систем у дітей. 

13. Визначати частоту дихання у дітей, оцінювати її залежно від віку. 

14. Проводити порівняльну перкусію легень та оцінювати її результати. 

15. Визначати нижні межі легень у дітей, оцінювати їх залежно від віку. 

16. Оволодіння методом аускультації легень. 

17. Визначати пульс, артеріальний тиск та оцінювати отримані результати. 

18. Визначення відносних та абсолютних меж серця у дітей і їх оцінка залежно від віку. 

19. Оволодіння методом аускультації серця. 

20. Пальпувати печінку, селезінку і відрізки кишок у дітей. 

21. Пальпувати нирки, сечовий міхур, визначати симптом Пастернацького у дітей. 

22. Уміти оцінити результати загального аналізу крові та сечі, сечі за Нечипоренко, проби за Зимницьким, копрограми, проб на активність запального процесу при соматичних захворюваннях у дітей. 

23. Оцінка дослідження на тривалість кровотечі та швидкість зсідання крові, даних коагулограми у дітей. 

24. Уміти оцінити результати рентгенівського дослідження органів грудної клітки при пневмоніях та їх ускладненнях у дітей. 

25. Вміння проводити пероральну регідратацію дітей при ексикозі. 

26. Проведення первинного туалету новонародженого. 

27. Оцінка тяжкості асфіксії за шкалою Апгар. 

28. Невідкладна допомога при асфіксії новонародженого. 

29. Уміти надати невідкладну допомогу при рахітогенній тетанії. 

30. Уміти надати невідкладну допомогу при судомах у дітей. 

31. Уміти надати невідкладну допомогу при гіпертермії у дітей. 

32. Уміти надати невідкладну допомогу при дихальній недостатності. 

33. Уміти надати невідкладну допомогу при астматичному статусі. 

34. Уміти надати невідкладну допомогу при набряку легень. 

35. Уміти надати невідкладну допомогу при гострій судинній недостатності у дитини (запаморочення). 

36. Уміти надати невідкладну допомогу при приступі пароксизмальної тахікардії. 

37. Уміти надати невідкладну допомогу при шлунково-кишковій кровотечі, що супроводжує виразкову хворобу. 

38. Уміти надати невідкладну допомогу при синдромі блювоти у дітей.

Форми контролю і система оцінювання здійснюються відповідно до вимог програми з дисципліни та «Тимчасової інструкції з системи оцінювання навчальної діяльності студентів при впровадженні кредитномодульній системі організації навчального процесу», затвердженої МОЗ України 16.06.2005 року за №08.01-22/1258, а також змін та доповнень, які викладені у листі МОЗ України від 21.01.2008 р. за №08.01-22/65. 

Оцінка за модуль визначається як сума оцінок поточної навчальної діяльності (у балах) та оцінки підсумкового модульного контролю (у балах), яка виставляється при оцінюванні теоретичних знань та практичних навичок відповідно до переліків, визначених програмою дисципліни. 

Максимальна кількість балів, що присвоюється студентам при засвоєнні модулю (залікового кредиту) – 200, в тому числі за поточну навчальну діяльність – 120 балів (60%), за результатами модульного підсумкового контролю – 80 балів (40%). 

Поточний контроль здійснюється на кожному практичному занятті відповідно конкретним цілям з кожної теми. При оцінюванні навчальної діяльності студентів необхідно надавати перевагу стандартизованим методам контролю: тестуванню, структурованим письмовим роботам, структурованому за процедурою контролю практичних навичок в умовах, що наближені до реальних. 

Оцінювання поточної навчальної діяльності: 

Вага кожної теми в межах одного модуля має бути однаковою і визначається кількістю тем в модулі. Оцінювання поточної навчальної діяльності студентів описується у робочій навчальній програмі з дисципліни. 

Максимальна кількість, яку може набрати студент при вивченні модуля, дорівнює 120 балам. Вона вираховується шляхом множення кількості балів, що відповідають оцінці “5”, на кількість тем у модулі з додаванням балів за індивідуальну самостійну роботу. 

Мінімальна кількість балів, яку може набрати студент при вивченні модуля, вираховується шляхом множення кількості балів, що відповідають оцінці “3”, на кількість тем у модулі. 

Оцінювання індивідуальної самостійної роботи студентів (індивідуальних завдань): 

Кількість балів за різні види індивідуальної самостійної роботи студента (СРС) залежить від її обсягу і значимості, але не більше 15 балів. Ці бали додаються до суми балів, набраних студентом за поточну навчальну 

діяльність. 

Оцінювання самостійної роботи: 

Оцінювання самостійної роботи студентів, яка передбачена в темі поряд з аудиторною роботою, здійснюється під час поточного контролю теми на відповідному аудиторному занятті. Оцінювання тем, які виносяться лише на самостійну роботу і не входять до тем аудиторних навчальних занять, контролюється при підсумковому модульному контролі. 

Підсумковий модульний контроль: 

Підсумковий модульний контроль здійснюється по завершенню вивчення всіх тем модуля на останньому контрольному занятті з модуля. До підсумкового контролю допускаються студенти, які виконали всі види робіт, передбачені навчальною програмою, та при вивчені модуля набрали кількість балів, не меншу за мінімальну. 

Форма проведення підсумкового модульного контролю має бути стандартизованою і включати контроль теоретичної і практичної підготовки.Конкретні форми підсумкового модульного контролю з дитячих хвороб визначаються у робочій навчальній програмі. 

Максимальна кількість балів підсумкового модульного контролю дорівнює 80. Підсумковий модульний контроль вважається зарахованим, якщо студент набрав не менше 50 балів. 

Заохочувальні бали за рішенням Вченої Ради можуть додаватися до кількості балів з дисципліни студентам, які мають наукові публікації або зайняли призові місця за участь у олімпіаді з дисципліни серед ВНЗ України та інше. 

Об’єктивність оцінювання навчальної діяльності студентів має перевірятися статистичними методами (коефіцієнт кореляції між поточною успішністю та результатами підсумкового модульного контролю). 

Конвертація кількості балів з дисципліни у оцінки за шкалами ЕСТS та 4-бальною (традиційною): 

Кількість балів з дисципліни, яка нарахована студентам, конвертується у шкалу ЕСТS таким чином: Оцінка ЕСТS 

Статистичний показник 

А Найкращі 10% студентів 

В Наступні 25% студентів 

С Наступні 30% студентів 

D Наступні 25% студентів 

E Останні 10% студентів 

Відсоток студентів визначається на виборці для студентів даного курсу в межах відповідної спеціальності. Кількість балів з дисципліни, яка нарахована студентам, конвертується у4-бальну шкалу таким чином: 

Оцінка ЕСТS Оцінка за 4-бальною шкалою 

А “5” 

В, С “4” 

D, E “3” 

FX, F “2” 

Оцінка з дисципліни FX, F (“2”) виставляється студентам, яким не зараховано хоча б один модуль з дисципліни після завершення її вивчення. 

Оцінка FX (“2”) виставляється студентам, які набрали мінімальну кількість балів за поточну навчальну діяльність, але не склали підсумковий модульний контроль. Вони мають право на повторне складання підсумкового модульного контролю не більше 2-ох (двох) разів за графіком, затвердженим ректором. 

Студенти, які одержали оцінку F по завершені вивчення дисципліни (не виконали навчальну програму хоча б з одного модуля або не набрали за поточну навчальну діяльність з модуля мінімальну кількість балів), мають пройти повторне навчання з відповідного модуля. Рішення приймається керівництвом ВНЗ відповідно до нормативних документів, затвердженим в установленому порядку. 

Бали з дисципліни для студентів, які успішно виконали програму з дисципліни, конвертуються у традиційну чотирибальну шкалу за абсолютними критеріями як наведено нижче у таблиці: 

Бали з дисципліни Оцінка за чотирибальною 

шкалою 

Від 170 до 200 балів 5 

Від 140 до 169 балів 4 

Від 139 балів до мінімальної кількості балів, яку повинен набрати студент 3 

Нижче мінімальної кількості балів, яку повинен набрати студент - 2

Оцінку ECTS у традиційну чотирибальну шкалу не конвертується, оскільки шкала ECTS та чотирибальна шкала незалежні. 

ХIII. УЧБОВО-МЕТОДИЧНА ЛІТЕРАТУРА, РЕКОМЕНДОВАНА ПРИ ВИВЧЕННІ ДИТЯЧИХ ХВОРОБ 
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